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ВСЕГО В ТОМЕ 398 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 34). 


РУКОВОДЯЩИЕ УКАЗАНИЯ ПРИ ПОЛЬЗОВАНИИ Б. М. Э. 


1. ВБ. М. Э. отдельными статьями помещены слова—общие понятия, нозологиче- 
ские единицы, теории, методы, приборы и т. п., имеющие широкое употребление, руко- 
водящее значение и представляющие законченные понятия. 

Остальные понятия включены в эти статьи, вошли в Предметный указатель того 
тома, где о них говорится, и будут включены в общий Предметный указатель в конце 
Энциклопедии, куда войдет и перечень всех статей. 

Все синонимы входят в Предметный указатель. 

2. В латинской номенклатуре и транскрипции как правило приводятся те 
слова, для которых в русском языке нет соответствующих общепринятых названий. Осталь- 
ные приведены в русской номенклатуре, причем указаны и латинские названия. 

3. В конце Энциклопедии будет дан Именной указатель авторов, упоми- 
наемых в тексте (включая и библиографию). Иностранные авторы будут даны в оригиналь- 
ной транскрипции и алфавите с указанием русского начертания. 

4. Слова с иностранной транскрипцией как правило расположены в алфавите по 
звуковому признаку (см.т. УГО транскрипции иностранных слов в Б.М.Э.»). 
Для облегчения отыскания иностранных фамилий, которые в заголовках статей приво- 
дятся всюду в русской транскрипции, в конце Предметного указателя каждого тома при- 
веден список таких слов в оригинальной транскрипции и алфавите с указанием русского 
начертания. 

5. В виду неустановившейся транскрипции слов, перешедших к нам из греческого 
и латинского языков и современных иностранных, слова, в которых слышится: 


ав искать и на ав и на ау ГИП искать и на гип и на гипо 
е, ә » » »е »» Е глико » » » ГЛИКО » » ГЛЮКО 
еу » » » еу » » ев ло » я» Ло » >» ле 
гастр » » » гастр » » гастра, гастро ля ә »» ля » » па 
гем » » » гем » » гемо, гемато ль » » ЛЬ эл 
гидр » » » гидр » >» гидро У, Ю » »» У » > Юю 


удвоенная согласная, искать и на удвоенную и на одинарную. 


Если слово не имеет установившейся в мед. литературе транскрипции, оно приводит- 
ся в Предметном указателе в нескольких, наиболее употребительных начертаниях, 

В виду перехода на новое правописание иностранных слов, в Предметном указателе 
будет дано и старое правописание в тех случаях, когда изменение транекрипции меняет 
место в алфавите. 

6. Если термин или понятие состоит из нескольких слов, в Энциклопедии 
дается статья на одно из них, основное по смыслу (ударное). Поэтому следует искать на 
каждое из слов, входящих в сложный термин. 

Нервы, артерии, вены, мышцы, фарм. препараты следует искать не по первому, а по 
второму слову, напр. не Мегуиз үасиѕ, Уепа алусоѕ, Атгіегіа сагобіѕ, Миѕсиіиѕ Бісерѕ, 
Тіпсёџга Уэегапае—а Масиѕ пегуцз, Алусоѕ уепа, Сагобіѕ атћегіа, Вісерѕ тиѕсиизѕ, 
Валериана. 

Термины, начинающиеся прилагательными — Всесоюзный, Городской, Центральный 
и т. д.,—приводятся не под прилагательным, а под ударным словом. 

7. Приборы, методы, теории, связанные с именем того или иного автора, следует 
искать по автору. 

8. Слова, употребляющиеся и в единственном и во множествен- 
ном числе, помещены частью в единственном числе, частью--во множественном (напр. 
Артерия, Бани, Вода, Воды сточные, Гели, Жилище, Каверны). Так как число может 
изменить место слова в алфавите, следует искать раньше всего в числе, наиболее 
употребительном для данного слова, а не найдя,--искать в другом. 


КОРСАКОВ Сергей Сергеевич (1854— 
1900), выдающийся психиатр; один из твор- 
пов современной русской психиатрии. По 
окончании в 1875 г. мед. факультета Моск. 
ун-та поступил штатным ординатором в 
Московскую преображенскую б-цу и вскоре 
стал ординатором в клинике А. Я. Кожев- 
никова. В 1887 году защитил диссертацию 
на степень д-ра медицины («Об алкогольном 
параличе», дисс., М., 1887). В 1888 г. Кожев- 
ников передал К. чтение лекций и ведение 
практических занятий по психиатрии во 
вновь отстроенной тогда психиатрической 
клинике. Значение К. в русской психиатрии 
огромно. С него в Москве начинается на- 
учно-клиническая разработка психиатрии, 
создается московская, т. н. «Корсаковская» 
школа психиатров. Работы К. о полиневри- 
тическом психозе, или сегергораіћіа рѕусһіса 
їохаетіса (см. Корсаковский пситоз), созда- 
ли эпоху в психиатрии, вызвав ряд работ 
и исследований по этому расстройству, 
крайне интересному как с психо-патологи- 
ческой, так и нозологической точек зрения. 
До сих пор тонкий анализ К. этого явления 
с психо-патол. стороны остается неисчерпае- 
мым источником для исследователей этого 
вопроса. Вокруг К. создался кружок вра- 
чей, интересовавшихся невро-психиатрией; 
впоследствии этот кружок был преобразо- 
ван в Научное об-во невропатологов и пси- 
хиатров при Моск. ун-те, товарищем пред- 
седателя к-рого К. оставался до своей смер- 
ти. Очень много К. потрудился по устройст- 
ву в Москве ХП Международного медиц. 
съезда, на котором проф. Жолли предложил 
назвать «Корсаковской болезнью» описан- 
ное К. заболевание. Особенно велики за- 
слуги К. в деле введения системы нестесне- 
ния при уходе за душевнобольными; он— 
один из тех, которые вывели из употребле- 
ния горячечную рубашку, закрыли изоля- 
торы. Авторитет К. среди земских психиат- 
ров был так велик, что ни одно начинание, 
ни одна реформа, постройка новых больниц 
не проходили без участия К. Среди 30 пе- 
чатных научных трудов К. обращают на 
себя особенное внимание вышеупомянутые 
работы о «Корсаковском психозе», иссле- 
дование психики микроцефалов и руковод- 
ство по психиатрии. Корсаков был одним из 
инициаторов выходящего в Москве е 1901 г. 


«Журнала невропатологии и психиатрии», 


который носит его имя. 

Лит.: Ермаков И., Памяти С. С. Корсакова, 
Тр. Психиатрич. клин. Имп. моск. ун-та, 1913, № 1; 
Мельников -Разведенков Н., Из воспоми- 
наний о С. С. Корсакове как университетском и об- 
щественном деятеле, Совр. псих., 1911, № 1—2; Рос- 
солимо Г., Памяти С. С. Корсакова, М., 1901; 
Рот В., С. С. Корсаков, К. невропат. и психиатрии, 
1901, № 1 (перечень работ) (также отд. изд.—М., 1901). 


КОРСАКОВСКИЙ ПСИХОЗ, особый тип 
экзогенной реакции организма на отравле- 
ние различными ядами, слагающийся глав- 
ным образом из характерного расстройства 
памяти и явлений множественного неврита. 
Расстройство памяти выражается по преиму- 
ществу в поражении способности запоми- 
нания текущих событий, в так наз. анте- 
роградной амнезии, в изменении 
той способности, к-рую Вернике (\!егшске) 
обозначил термином Мегкѓаһіскеіё. Б-ной 
тотчас же забывает, что ему сказали, что он 
только-что делал, не помнит, обедал ли он 
или нет, плохо ориентируется во времени 
и месте, не запоминает имен и отчеств лиц 
ухаживающего за ним персонала и т. п. 
Ретроградная амнезия, т. е. выпадение из 


памяти целого периода жизни, не является 


столь же характерной для К. п. В тяжелых 
случаях к этим расстройствам памяти при- 
соединяются конфабуляции, т. е. б-ной рас- 
сказывает то, чего с ним не было в действи- 
тельности, напр. б-ной с параличом ног (из- 
за резко выраженного у него неврита ниж- 
них конечностей) уверяет, что он только-что 
гулял, был на службе и т. д. Таково рас- 
стройство памяти при К. п. Что касается 
явлений множественного неврита, то они 
могут быть выражены в различной степени, 
а иногда и вовсе отсутствуют. Причиной 
К. п. считаются разнообразные отравления 
организма: алкоголизм, инфекционные б-ни, 
аутоинтоксикации и т. п. 

Учение о К. п. пережило целый ряд по- 
степенных изменений. Оно зародилось в 
1887 г., когда Корсаков опубликовал свою 
диссертацию «Об алкогольном параличе». 
Здесь он впервые описал своеобразное рас- 
стройетво памяти в связи е полиневритом. 
Далее в целом ряде последующих работ он 
подробно описал «особую форму психиче- 
ского расстройства в сочетании с множест- 
венным невритом» и обосновал таким обр. 
дальнейшее развитие учения об этом пат. 
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процессе, назвав его полиневрити- 
ческим психозо м, или сегергораііа 
рѕусһіса іохаетіса. По Корсакову, поли- 
невритический психоз есть совершенно осо- 
бая болезнь, возникающая на почве токсе- 
мии. Последняя вызывается не теми ядами, 
которыми непосредственно отравляется ор- 
ганизм, например алкоголем, но токсинами 
(птомаинами, левкомаинами), которые выра- 
батываются в организме на почве изменен- 
ного первонаФ льным ядом обмена веществ. 

Чрезвычайно ярко и талантливо описал 
Корсаков характерное расстройство памяти 
при такой токсемии. Без полиневрита тако- 
го изменения памяти не бывает, и во всех 
случаях, когда оно имеется налицо, надо 


тщательно искать явлений множественно-’ 


го неврита, к-рые могут быть иногда выра- 
жены очень слабо. Работы Корсакова вызва- 
ли обширную литературу по данному вопро- 
су. Что касается психического расстройст- 
ва, т. е. своеобразного изменения памяти, 
то оно стало общепризнанным фактом, и за- 
слуга Корсакова, впервые описавшего этот 
симптомокомплеке, была оценена по до- 
стоинству. Однако все учение о полиневри- 
тическом психозе в его целом встретило су- 
щественные и подчас резкие возражения, 
к-рые основывались гл. обр. на следующем: 
полиневрит не является столь неизбежным 
симптомом заболевания, как это думал Кор- 
саков; наблюдаются такие же изменения па- 
мяти и помимо невритов; наблюдаются они 
и при целом ряде других заболеваний, и 
кроме того наконец токсемическое проис- 
хождение этого псих. расстройства призна- 
ется слишком общим этиологическим поня- 
тием в виду того, что на почве токсемии мо- 
тут возникать и другие психозы. В виду 
всех этих возражений по предложению проф. 
олли (ЈоПу) название полиневритический 
психоз, или сегергораіћһіа рѕусһіса фохае- 
тіса, было заменено названием Корсаков- 
ский синдром или Корсаковский симптомо- 
кбмплекс. Этим, в сущности говоря, была 
внесена довольно большая путаница в уче- 
ние о К. п., так как под Корсаковским син- 
дромом стали описывать случаи, к-рые с 
первоначальным описанием Корсакова име- 
ют мало общего за исключением расстрой- 
ства памяти. 

В дальнейшем уяснение и разработка это- 
го учения пошли по трем направлениям. 
Большую ясность в учение о К. п. внесли 
классические работы Бонгеффера (Вопһӧї- 
ег). Он подтвердил, что такое же расстрой- 
ство памяти, к-рое наблюдается при поли- 
неврите, может наблюдаться и без него. 
Целый ряд органических заболеваний го- 
ловного мозга протекает иногда с таким же 
расстройством памяти: прогрессивный ‚па- 
ралич, сифилис мозга, опухоли его, артерио- 
склероз головного мозга, старческое сла- 
боумие и др.; кроме того аналогичное по- 
ражение памяти было описано при истерии, 
после попыток к самоудушению, при эклямп- 
сии, у тонувших, при отравлении окисью 
углерода, при травмах и др. Поэтому Бон- 
геффер предложил все эти изменения па- 
мяти называть Корсаковским синдромом 


или амнестическим симптомо- 


комплексом, а К. п. называть только 


то, что было описано первоначально самим 
Корсаковым как полиневритический психоз, 
или сегергораіһіа рѕусһіса іохаетіса, т. е. 
своеобразное сочетание полиневрита с осо- 
бым раестройством памяти. При этом Бон- 
геффер не считает К. п. особой б-нью, а по- 
мещает его в рубрику алкогольных психо- 
зов. Делает он это по след. соображениям: 
наблюдаются переходные формы между обы- 
кновенными алкогольными психозами, напр. 
белой горячкой, и К. п.; при алкогольном. 
энцефалите, описанном Вернике, наблю- 
даются и без невритов такие же расстрой- 
ства памяти, как и при К. п., при послед- 
нем при пат.-анат. исследовании отмечаются 
те же изменения, что и при других хрон. 
алкогольных психозах. Итак, по Бонг. ффе- 
ру, К. п. есть особая форма хронич. ал- 
когольного психоза, а К. п., возникающий 
на почве инфекционных б-ней, Бонг ффер 
рассматривает. как особую форму течения 
инфекционного псих. заболевания.—Близко 
к воззрениям Бонгеффера стоит и Крепелин, 
к-рый также помещает К. п. в рубрику хро- 


‚ нич.алкогольных психозов, однако в отличие 


от Бонгеффера он допускает возникновение 


(а потому и диагносцирование) К. п. и без 


явлений полиневрита: соответствующие слу- 
чаи с инфекционной этиологией Крепелин 
относит, но без специального названия, в руб- 
рику послеинфекционной псих. слабости. — 
Третью группу авторов — русских исследо- 
вателей—можно разбить на две подгруппы: 
первую, идущую как бы по стопам Бонгеф- 
фера-Крепелина и отрицающую нозологи- 
ческую обособленность К. п. (Гейер, Гиля- 
ровский, Зиновьев и др.), и вторую, как бы 
правоверных сторонников воззрений самого 
Корсакова (Сербский, Суханов, Бутенко, 
Розенштейн, Хорошко и др.). Второе на- 
правление особенно ярко выражено в по- 
следних работах Розенштейна. Эти авторы 
подчеркивают типическую особенность рас-: 
стройства психики у б-ных К. п., а именно— 
только изолированное поражение памяти. 
при сохранности других функций и при 
полной сохранности, как они указывают, 
первоначального ядра личности б-ного. От- 
сюда самые расстройства памяти у этих 
б-ных иного характера, с иными отпечатка- 
ми, чем поражения памяти при других ор- 
ганических психозах, где ядро личности 
претерпевает изменения. Розенштейн пред- 
лагает случаи К. п. в только-что указанном 
смысле называть «истинным К. п.». Хотя он 
и смотрит на него как на особую экзоген- 
ную форму реакции организма, но послед- 
няя все же так своеобразна и характерна, 
что требует для себя выделения в отдельную 
рубрику. —Т. о. надо признать, что учение . 
о К. п. еще не вылилось в свои окончатель- 
ные формы, а потому каждый случай на- 
стоятельно требует регистрации и тшатель- 
ного обследования. Хорошо изучена патоло- 
гич. анатомия только случаев алкогольного 
К. п., причем, как это было указано выше, 
она совпадает с таковой же хрон. алкоголь- 
ных психозов вообще. Гиляровский пытался 
сочетать и сопоставить расстройство памяти 
при Корсаковском симптомокомплексе с най- 
денными при нем анат. изменениями в коре 
головного мозга, гл. обр. с поражением его 
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ассоциационных путей, причем исследование 


периферических нервов особых изменений 
в них не обнаружило. Он и пришел к тому 
заключению, что главную роль здесь играет 
поражение ассоциативных путей, приурочен- 
ное, может быть, к местному поражению ви- 
сочных долей, особенно—левой. За послед- 
нее время в нем. литературе выдвигается 
преимущественная роль при расстройствах 
памяти изменений в подкорковых узлах 
головного мозга. ; 
Диагноз НК. п. обосновывается на со- 
четании явлений полиневрита с особым рас- 
стройством памяти и исключением всех 
остальных органических заболеваний го- 
ловного мозга, при к-рых может возникать 
такое же расстройство памяти. Т. о. диагноз 
идет путем исключения других заболеваний 
при наличии явлений полиневрита. Для пе- 
лого ряда русских авторов, как уже сказа- 
но, существенную роль в диагнозе играет со- 
хранность личности и других пеихич. спо- 
собностей. Течение б-ни обыкновенно хро- 
ническое, прогноз в общем неблаго- 
приятный; всегда может остаться в той или 
иной мере слабость памяти на текущие со- 
бытия. Прогноз инфекционных форм не- 
сколько лучше, чем алкогольных. Возмо- 
жен и смертельный исход, что стоит в связи 
с силой и распространенностью полиневри- 
тического процесса; особенно угрожающим 
является поражение п. узо! как иннерви- 
рующего сердце и легкие.—Статистические 
данные о частоте заболевания и проценте 
смертельного исхода при К. п. имеются толь- 
ко по отношению к алкогольной его форме. 
Так, Бонгеффер указал, что К. п. развивает- 
ся у делирантов в 3% всех случаев, если же 
взять отдельно лиц, страдающих повтор- 
ными делириями, то даже в 11%. Женщины- 
алкоголички чаще заболевают К. п.; так, 
Хоцен (Сһоіхеп) указывает, что из алкого- 
ликов мужчин К. п. заболело 3%, женщин— 
почти 21%. Этот факт подтверждает и Кре- 
пелин. Смертельный исход при алкогольной 
форме достигает 17% всех случаев.—Ле- 
чение— в первую очередь укрепляющее: 
покой (в острых стадиях — постельный ре- 
жим), надзор, питание и специальное лечение 
явлений полиневрита; особенное внимание 
врача должно быть обращено на деятель- 
ность сердца. Профилактическая борьба с 
возникновением и распространением К. п. 
гл. обр. должна вестись по линии борьбы 
с алкоголизмом, инфекционными заболева- 
ниями и проф. отравлениями как основными 


причинами этого заболевания. 

Лит: Бутенко А. и Суханов С., 
В учению о Корсаковском психозе, Журн. невропат. 
и психиатрии, 1903, кн. 1—% (литер.); они же, 
К вопросу о распознавании Корсаковского психоза, 
іріа., 1903, № 3; Гейер Т., О Корсаковском пси- 
хозе, Совр. психиатрия, 1911, январь —февр. (лит.); 
Гиляровский В., О генезе расстройств па- 
мяти при Корсаковском симптомокомнлексе, іріа., 
1909, окт. ноябрь; Зиновьев П., О строении 
клинической картины некоторых форм Корсаковского 
психоза, Труды психиатр. клиники 1 МГУ, в. 2, 
М., 1926 (лит.); Корсаков С., Об алкогольном 
параличе, дисс., М., 1887; он же, Психическое 
расстройство в сочетании с множественным невритом 
(Рѕусһоѕіѕ роІупепгіііса, ѕ. сегергораїіћіа рѕусһіса їо- 
хаетіса), Мед. обозрение, т. ХХХІ, № 13, 1889 
(также в ?еібѕеһт. #. Рѕусһіаїгіе, В. ХІ.УІ, 1890 и 
в Атсһ. ?. Рѕусһіаітіе, В. ХХ, 1890); он же, Курс 
психиатрии, М., 1901; Розенштейн Л., Н во- 
просу о Корсаковской болезни и амнестическом 
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симптомокомплексе при мозговом артериосклерозе 
алкогольного происхождения, Сб. работ по психиат- 
рии, вып. 1, М., 1921; он же, Корсаковский психоз 
как экзогенный тип реакции, Журн. невропат. и 
психиатрии, 1925, № 2; Розенштейн Л. и 
Кляцкина А., Резидуальные явления истинного 
Корсаковекого психоза (Психо-гигиенические и не- 
врологические исследования, под ред. Л. розенштей- 
на, М., 1928); Воппое1 Тег К., Рег Когзакоуузеве 
Ѕутріотепкотріех іп ѕеіпеп Веленипсеп 71а деп 
үегѕсһіеаепеп Кгапкһеіѕѓогтеп, АП. Хеііѕсһгії Г. 
Рѕусһіаїігіе, В. ХІ, 1904. Т, Гейер. 

КОРСЕТЫ, ортопедические аппараты, на- 
значаемые как при заболеваниях, таки при 
искривлениях позвоночника. Цель корсе- 
та—фиксировать позвоночник в требуемом 
для лечения положении или завершить (за- 
крепить) результаты, достигнутые другими 
методами. При помощи К. помимо фиксации 
можно достигнуть также и частичной раз- 
грузки позвоночника. Ортопедические К. 
все делаются съемными в отличие от гип- 
совых К.—несъемных. Назначение ортопе- 
дических корсетов должно производиться 
после того, как закончено лечение, или же 
когда лечение не может быть применено.— 
К. изготовляются из различн. материалов: 
стружек, жидкого стекла, алюминия, цел- 
люлоида, эмалетина, желатинового клея, ко- 
жи и мягкой материи (кутиль, полотно) 
и пр. Когда К. изготовляются из кожи или 
мягкой материи, то употребляются допол- 
нительно стальные или алюмин: шины. Наи- 
более употребительными считаются К. ко- 
жан., матерчатые и эмалетиновые. Более де- 
шевыми являются желатиновые К. Изго- 
товление К. кожаных, матерчатых требует 
опытных мастеров-ортопедистов; другие ти- 
пы могут быть изготовлены силами и сред- 
ствами даже самих больниц и клиник. При- 
ступая к изготовлению К., необходимо иметь’ 
точное задание, какую часть позвоночника 
он должен обслуживать, какая цель пре- 
следуется назначаемым К.: фиксация, раз- 
грузка или коррекция. К. должен быть пра- 
вильно изготовлен и хорошо пригнан. Из- 
готовляется К. по гипсовому слепку. С боль- 
ного снимают гипсовый слепок (негатив) в 
положении реклинации, в специальном ап- 
парате Энгельмана, подвешивая б-ного за 
голову или за руки; при подвешивании 
б-ной должен обязательно опереться на всю 
стопу. Точки опоры-—тазовые кости (гре- 
бешки) и нижние реберные дуги-—должны 
быть тщательно отформованы. По негативу 
делается позитив и по нему уже изготовляет- 
ся К. В процессе изготовления К. обязатель- 
но должна быть примерка в стоячем, лежа- 
чем и сидячем положении. Одевать К. не- 
обходимо в лежачем положении. Внутри 
К. обтягивается замшей или какой-нибудь 
мягкой материей. В местах опоры, между 
кожей и замшей,делается мягкая прокладка. 
Кожа вместе с прокладкой продырявли- 
вается для циркуляции воздуха. Размеры 
К. должны строго соответствовать размерам 
туловища. Акт дыхания, а также органы 
брюшной полости не должны быть стеснены 
К. Движение ног, особенно отведение, не 
должно быть затруднено. Подмышечные ко- 
стылики не должны поднимать плеч и тем 
самым ‘оказывать давление на подмышечные 
сосуды и нервы, т. к. цель костыликов—-не 
активное вытяжение, а разгрузка и удержа- 
ние туловища в реклинированн. положении. : 
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Предложено очень много конструкций К. 
При заболевании крестцовых, поясничных 
позвонков, при ѕріпа 011 9а, при спондилоли- 
стезе и при других заболеваниях нижнего. 
конца позвоночника изготовляется опор- 
ный К., состоящий из кожаной или матер- 


Рис. 1. 


чатой гильзы и металлических шин или 
эмалетиновых (рис. 1). При заболеваниях 
верхних поясничных и нижних грудных 
позвонков к опорному К. добавляются ко- 
стылики, состоящие из пелота и стойки. Ко- 
стылики идут параллельно подмышечной 
впадине вперед, обходят грудную мышцу, 
поднимаются вверху до уровня плечевого 
сустава и прижимаются пелотом к грудной 
клетке (рис. 8). При заболевании верхних 
грудных позвонков изготовляется опорный 
К. без костыликов, к-рые заменяются‘ голо- 
водержателем. Последний состоит из двух 
дуг, из к-рых одна обхватывает нижнюю че- 
люсть, другая—затылок, и обе соединяются 
друг с другом при помощи винтов. Голово- 
держатель укрепляется на опорном корсете 
(рис. 3). Подвешивание головы может быть 
достигнуто и при помощи петли Глиссона, 
подвешенной к крючку, укрепленному на К. 
(рис. 4). В случаях заболевания шейных 
позвонков необходимо учитывать характер 
заболевания. Если имеютея воспалитель- 
ные заболевания позвонков, 0с, остеоми- 


Рис. 4. 


елит, переломы, то необходимо изготовлять 
К. также на все туловище с головодержате- 
лем или ошейником. В других случаях— 
при кривошее, парезе отдельных групи шей- 
ных мышц-— можно ограничиться одним 
ошейником.— Вопрое о пользовании К. при 


сколиозах является нерешенным, т. к. до- 
биться стойкого удержания позвоночника 
и ребер в желаемом положении одним К. не 
представляется возможным. При сколиозах 
незначительной степени корсет применяет- 
ся лишь в тех случаях, когда б-ной не мо- 
жет подвергнуться ортопедич. лечению или 
оно недостаточно. В тяжелых случаях ско- 
лиоза, когда появляются межреберные боли 
и имеется большое искривление, поддер- 
живающий К. с успехом облегчает 
состояние б-ного и предупреждает от даль- 
нейших деформаций. В некоторых случаях 
К. назначается ради косметических 
целей, и при постоянном ношении его, 
иногда даже в тяжелых случаях, наблю- 
дается улучшение конфигурации грудной 
клетки. Пользование К.при сколиозах долж- 
но быть связано с обширным применением 
механотерапии. Широко применяется при 
сколиозах корсет Гессинга (рисунок 5) со 
стальным каркасом. К. снабжается эласти- 
ческими тянками, или пружинящими пело- 
тами, к-рые коррегирующим образом влияют 
на деформацию. Применение и направление 
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Рис. 5. 


этих тянок в каждом отдельном случае долж- 
но быть тщательно продумано, чтобы вместо 
ожидаемых положительных результатов не 
получить отрицательных (увеличение ребер- 
ного горба). —Мягкий матерчатый корсет не 
препятствует дыханию, развитию тела и му- 
скулатуры. Рис. 6 показывает несложный 
тип корсета Шанца (Ѕсһапға) с пелотом для 
выступающей части грудной клетки. В при- 
менении К. должно проводить принцип ин- 
дивидуализации как в смысле выбора мате- 
риалов, так и системы. При этом решающим 
моментом является характер заболевания, 


а также и период болезни. 

Лит.: Альбрехт Г., К технике протезирова- 
ния и сущности изготовления ортопедических кор- 
сетов, Вестн. хир., т. УП, кн. 20, 1926; Бом Г. и 
Давыдова Н., Плетеные протезы и корсеты, 
Врач. газ., 1917, № 6; Мордвинов К., Аэрола- 
ковые корсеты, Ж. совр. хир., 1928, № 4; Прио- 
ров Н., К вопросу об изготовлении корсетов и ор- 
топедических предметов из ацетил-целлюлозы, іріа., 
19928, № 3; Матиз Н., Ѕсһпеќесппік 7г Негѕѓе1- 
110е уоп Баеккогзейз ора Вапдавеп аиз СеПор, 
?епіга1ь1. Г. Сіг., 1926, № 3; $ сһапх2ғ А., Напӣ- 
рисһ а. огіһор. Тесһпік, Гепа, 1923. Н. Приоров. 

КОРТИЕВ ОРГАН (КоШ\ЩЖег), названный 
по имени итальянского гистолога Корти 


(Сотії), впервые подробно описавшего его 
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{синоним рарШа асиѕііса раѕіагіѕ (С. Ке+лі- 
05)], представляет собой концевой аппарат 
улитковой ветви слухового нерва (гат. 
сосћеагіѕ п. асиѕііс1) и является органом 
слуха. Он расположен на основной перепон- 
ке улиткового хода, аџсё. соспеагіѕ (см. 
Внутреннее ухо), во всю его длину от осно- 


5 = 


Рис. 1. 

органом: бо—зса]а уез фа; 51 —5са1а Ёутпра- 
пі; Рс--дисіџѕ сосШеаг13; 1—Кортиев орган; 
2—тетігапа ѓесѓогіа; 3--Іаріот уеѕііри]јате; 
4—1атіпа ѕріга]іѕ іпё.; 5—Јатіпа ѕріга11ѕ оѕ- 
ѕеа; 6—тетргапа БКеіѕѕпегі; 7 —11є. ѕріга1е; 
8— мешргапа раѕітагіѕ; 9-—1аріот їутрапісит; 
10—50и1сиѕ ѕріга1іѕ ірё.; 11—п. сосһеагіѕ; 

12—65апспоп ѕріга1е. (По Лавдовекому.) 


вания до вершины, делая вместе с ним 2!/, 
спиральных оборота (отсюда старое назва- 
ние огсапор ѕріга1е, рар Ша ѕрігаіѕ НиѕеһКе). 
На поперечном разрезе через завиток улитки 
(рис. 1) улитковый ход имеет форму треуголь- 
пика или, точнее, сектора круга, вершина 
к-рого прикрепляется к концу спиральной 
костной пластинки (Іатіпа ѕріга1іѕ оѕѕеа); 
противолежащая дуга прилегает к костной 


на вестибулярной губе трі ѕрітанѕ; 


6—8--70па ресіілаїа с оборванными струнами; 


стенке улитки; верхнюю сторону образует 
перепонка Рейснера (тетігапа уеѕіірша- 
гіѕ Кеіѕѕпегі), граничащая с лестницей пред- 
дверия (зса]а уезираИ), нижнюю—край 
костной Јат. ѕріга1іѕ и основная перепонка 
(тетрг. раѕіјагіѕ, $. Јат. ѕріга11ѕ тетргапа- 
сеа), обращенная к барабанной лестнице 
(са +утрапі). На верхней поверхности 
основной перепонки, ближе к 1ат. ѕріга11ѕ 


Рис. 2. Основная перепонка после удаления Кортиева органа (вид с поверхности): 1 слуховые зубья 


2-—внутренняя чаеть ѕо1сі 
котными нервными волокнами; 3—Тогап!па пегуоѕа с перерезанными нервами; 4—край арі їутра- 
пісі; 5 —уаз ѕріга1іѕ; 2—4— паре а регѓогаѓа; 3, 4 и 6—һарепша Тесфа, (область Кортиевых дуг); 
7—однородная перепонка, покрывающая струны; 
8—етруны основной перепонки. (По Эбнеру.) 


находится подушковидное утолщение—Н.. о. 
Форма улиткового хода от основания к 
вершине изменяется: угол, прикрепленный 
к ат. ѕріга1і&, становится меньше и в верх-. 
нем обороте улиткового хода как бы сплю- 
щивается; высота его в основном обороте. 
0,5 мм, в верхнем—0,35 мм; длина барабан- 
ной стенки, наоборот, увеличивается от 0,45 
до 0,8 мм (Кеіхіцѕ). Утолщенный край 1ат. 
ѕрігаІ. оззеае (Іітриѕ) имеет на свободном 
конце вырезку или желобок (8исиѕ ѕріга1іѕ), 
ограниченный двумя губами: верхней (Јарі- 
ита уеѕііршате) и нижней (аб ла +утрапі- 
сит); на поверхности вестибулярной губы 
идут в радиальном направлении узкие и 
длинные возвышения, разделенные борозда- 
ми [слуховые зубья (Севог7Атпте Назевке)]; 
отсюда же берет начало покровная пере- 
понка (т. есогіа), наброшенная на К. о.; 
нижняя губа состоит из двух листков, меж- 
ду к-рыми проходят разветвления п. сосШеа- 
гіѕ; они выходят на поверхность через отвер- 
стия в верхнем листке недалеко открая (һаре- 
пиа регѓогаѓа). Нижняя губа непосредствен-. 
но переходит в основную перепонку, кото- 
рая направляется к стенке улитки и окан- 
чивается коническим возвышением, спираль- 
ной связкой (Поатепфам ѕріга1е). Ширина 
основной перепонки увеличивается от осно- 
вания улитки (210 џи) до верхушки (360 џи); 
в ней различают (рис. &) внутренний пояс, 
закрытый К. о. (һарепиа іесёа), и наружный 
(гопа рес птаха); основа ее состоит из ра- 
диально идущих волоконец, к-рые в закры- 
той части тонки и переплетаются, в наруж- 
ной—толще (1—2 и) и расположены чрез- 
вычайно правильно, образуя так наз. слу- 
ховые струны. Длина струн у чело- 
века в основном обороте 135 и, в среднем—. 
220 и, в верхнем834 и (Кећліцѕ); число: по 
одним— 13.400 (Непѕеп), по другим-—24.000 
(Кеїліџѕ). Струны при жизни мягки, легко 
сгибаемы, после фиксации становятся лом- 
кими; в уксусной к-те растворяются, при- 
рода их не вполне выяснена; сверху струны 
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ѕріга1іѕ с просвечивающими мя- 


покрыты тонкой пограничной перепонкой, 
в к-рой видны ядра; снизу—такой же, но 
более толстой, к-рая переходит в барабан- 
ный покров (іутрапа1е Ве1еоѕсһісһ, Кеї- 
7115), состоящий из соединительной ткани с 
клетками и содержащий во внутреннем поясе 
кровеносные сосуды. Весь улитковый ход 
выстлан внутри однослойным эпителием, мо- 
дификацией к-рого является К. о. (рис. 3). 
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В состав К. 0. входят: Кортиевы дуги, | Кортиевых дуг в три ряда; их основная 
поддерживающие клетки Дейтерса, обра- | часть, заключающая в себе ядро, широкая, 
зованная теми и другими сетчатая перепон- | цилиндрической формы; но к середине тело 
ка, чувствующие, или волосатые клетки с | клетки сразу суживается и образует тонкий 
нервными окончаниями и покровная пере- | отросток, к-рый направляется к поверхно- 
понка; кнаружи от К. о. расположены клет- | сти, делая спиральный изгиб, почему клет- 
ки Гензева и Клаудиуса (Непзеп, СІаџаіџѕ). | ка целиком не может попасть в срез; отрос- 
Кортиевы дуги образованы двумя клетками- | ток переходит в кутикулярную пластинку 
столбиками (РїеііегхеПеп), нижние концы 
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Рис. 3. Разрез Кортиева органа человека: 1—-1аріцт уеѕііршаге Іітрі ѕріга1іѕ; 2—501с0ѕ ѕріга1їѕ; 
3—эпителий, его покрывающий; 4—прохождение нервов через Іађіцт утрапісит (ћарепи1а регѓогаїіа); 
5—внутренний и 6-—наружный столбик Кортиевой дуги; 7 —Дейтерсовы поддерживающие клетки; 
8—волокнистый слой основной перепонки; 9—клеточный слой с тимпанальной стороны; 10—верхний 
пограничный слой; 1-—1ісатепіџт ѕріта1е; 12—клетки Клаудиуса; 13—клетки Гензена; 14—наруж- 
ные слуховые клетки; 15—пространство Нюеля с проходящим нервным пучком; 16-—внутренние слу- 


ховые (волосатые) клетки; 17—покровная перепонка. (По Эбнеру.) | 
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к-рых отодвинуты друг от друга, а верхние | клетках Дейтерса также имеется волокни- 
сходятся; между ними остается треугольное | стый скелет, к-рый в отростке собирается в 
пространство-—туннель. Каждый столбик со- | толстую опорную нить Ретциуса, а на верх- 
стоит из треугольного основания, в котором | нем конце снова рассыпается на отдельные 
помещается ядро, узкого тела и расширенной | волоконца и поддерживает фалангу. Между 
головки; на к-рой находится кутикулярная | наружными столбиками и первым рядом. 
покрышка; главная масса столбика обра- | клеток Дейтерса также имеется свободный 
зована скелетными фибрилами, к-рые идут | промежуток— пространетво Нюеля (№е]). 
по длине от основания до кутикулярной | Кутикулярные покрышки Кортиевых дуг. 
покрышки (рис. 4); между головками обра- | и клеток Дейтерса, спаиваясь вместе, об-. 
зуется сочленение, напоминающее локтевое | разутот сетчатую перепонку (тетђгапа тећі- 
с1]ат15$), закрывающую К. о. (рис. 5). В со- 
ставе ее можно различить фаланги 1-го. 
(отростки наружных столбиков), 2-го, 83-го 
и 4-го порядков (Дейтерсовых клеток), они 
расположены в шахматном порядке так, 
что между боковыми вырезками их остаются 
круглые отверстия, в к-рые вставлены верх- 
ние концы чувствующих клеток; только фа- 
ланги 4-го порядка сливаются в сплошную 
замыкающую пластинку. В целом сетчатая 
перепонка образует раму для чувствующих 
клеток. Волосатые (НаагхеПеп), или чувст- 
вующие клетки подобно клеткам тасиіае 
и сгіѕќае асиѕіісае имеют форму наперстка, · 
иногда с тонким отростком, отходящим от 
основания, и расположены между тонкими . 
отростками клеток Дейтерса, опираясь сво- 
ими основаниями на их тела; до основной пе- 
репонки, как полагали прежде, они не до- 
ходят. В теле их, ближе к основанию, на- 
ходится ядро, а в верхнем участке—округлое 
темное включение (тело Гензена), цитологи- 
чески не изученное; на свободной поверх- 
ности имеется пучок твердых немерцающих 
волосков (около 20), расположенных в виде 
подковы. Снаружи от Кортиевых дуг между 
Дейтерсовыми клетками помещается З ряда 
‘наружных чувствующих клеток; общее число 


Рис. 4. Кортиев орган морской свинки: ске- 
летные фибрили Кортиевых дуг (7 и 2) и кле- 
ток Дейтерса (3, 4 и 5). (По Кольмеру.): 


(\УУа]деуег). Основания внутренних стол- 
биков лежат на нижней губе спиральной 
пластинки, наружных—на основной пере- 
понке, закрывая ее до начала струн. Длина 
внутренних столбиков в основном, среднем 
и верхнем оборотах —48—68—70 и; наруж- 
ных—62—100—103 ш; расстояния между 
ножками-—-48—81—90 ш; высота туннеля— 
49—45—49 и. Число внутренних столбиков 
больше наружных—5.600:3.850 (Кеїліџцѕ), 
6.000 : 4.500 (Уа1аеуег). Дейтерсовы под- 
держивающие клетки лежат кнаружи от 
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их 13.000 (Веф711$) или 18.000 (Ұа1аеуег); 
кнутри от дуг — 1 ряд внутренних— 3.500 
(Кеіхіиѕ), 3.300 (\/а]4еуег). Раму для внут- 
ренних клеток образуют кутикулярные от- 
роетки внутренних столбиков Кортиевых 
дуг и единственного ряда внутренних под- 
держивающих клеток. На чувствующих клет- 
ках обнаружены нервные окончания обыч- 
ного типа (Гепһоѕѕек, Кефхіџѕ); нервное 
волоконце, разветвляясь, охватывает клет- 
ку и оканчивается пуговчатыми утолщения- 
ми. Нервы берут начало из биполярных 
клеток спирального ганглия у основания 
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Рис. 5. Часть Кортизва органа человека (вид 
с поверхности): 1-—впутренние слуховые (во- 
лосатые) клетки; 2—внутренние столбики Нор- 
тиевых дуг; 8—наружные столбики; 4—плос- 
кие отростки (фаланги) внутренних столбиков; 
51, ӧз, ӧз — первый, второй и третий ряды 
наружных слуховых клеток; 6,, 6., 6. — фа- 
ланги первого, второго и третьего ряда под- 
держивающих клеток; 7- замыкающие плас- 
тинки; &—клетки Гензена. (По Ретциусу.) 


сгіѕае ѕріга1іѕ, выходят через. {огалайта пег- 
уоза нижней губы и направляются к чув- 
<твующим клеткам; их можно видеть в тун- 
неле и Нюелевском пространстве, где они 
идут в сопровождении соединительноткан- 
ных клеток. 

Существенную часть К. о. составляет 
покровная перепонка (тет- 
Огапа, їесогіа) эпителиального происхожде- 
ния, состоящая из тонких волоконец, спаян- 
ных в одну общую массу, мягкую, но чрез- 
вычайно упругую; она прикреплена к эпи- 
телию верхней поверхности вестибулярной 
губы на значительном протяжении; ее сво- 
бодная часть, вначале более толстая (20— 
25 и), к концу суживающаяся, имеет длину 
от 120 џи (основной оборот) до 240 џи (верхний 
оборот) и покрывает поверхность К. о. Пред- 
полагают, что при жизни волоски чувству- 
ющих клеток погружены в покровную пе- 
репонку и плотно с ней соединены (Непѕеп, 
ҮійтпаасК); т. о. колебания эндолимфы че- 
рез ее посредство передаются волосатым клет- 
кам. Кнаружи от последнего ряда Дейтерсо- 
вых клеток расположен высокий цилиндри- 
ческий эпителий, образующий наружную 
часть подушкообразного утолщения К. о., 


„. звукопроводящим 


так наз. клетки Гензена; они переходят даль- 
ше кнаружи в слой низких кубических кле- 
ток Клаудиуса. к-рые заворачиваются на 
наружную стенку улиткового хода. Әта 
стенка состоит из соединительной ткани, пе- 
реходящей в надкостницу костной улитки, 
и посередине ее заметно возвышение (рго- 
тіпепфіа ѕріга1іѕ); покрыта она однослой- 
ным эпителием, который над возвышением 
становится многорядным. В этом месте 
стенка содержит большое количество кро- 
веносных сосудов (ѕігіа уаѕсиагіѕ), причем 
капиляры разветвляются и в самом эпителии 
(БКеіхіџѕ). Перепонка Рейснера у человека 
очень тонка (3 и) и состоит из соединитель- 
ной ткани, покрытой низким эпителием. 

Физиология. Н. о. является орга- 
ном слуха; звуковые волны передаются 
аппаратом (барабанная 
перепонка, цепь слуховых косточек, оваль- 


‘ное окно) перилимфе и эндолимфе улитки и 


воспринимаются слуховыми рецепторами -— 
волосатыми кЛетками К. 0.; восприятие 
осуществляется при посредстве волосков, 
именно— их сгибанием. Механизм передачи 
колебаний эндолимфы волоскам в точно- 
сти не выяснен. По распространенной тео- 
рии Гельмгольца (Не!пВо!%7) основная пе- 
репонка, состоящая из натянутых струн 
различной длины, является анализатором, 
разлагающим сложное звуковое колебание 
на простые тона; каждый тон в зависимости 
от его высоты вызывает резонирующее коле- 
бание определенного участка основной пе- 
репонки, что влечет за собой колебательное 
движение волосатых клеток и доформацию 
волосков, на которые опирается покровная 
перепонка. Роль Кортиевых дуг можно 
представить в следующем виде (ег Кайе): 
внутренние столбики, опирающиеся на кост- 
ную губу (Јарішт іутрапісит), не прини- 
мают участия в движении перепонки, а на- 
ружные при ее колебании совершают вра- 
щательные движения вокруг оси, проходя- 
щей через ножку внутреннего столбика; это 
движение при посредстве сетчатой перепон- 
ки передается вставленным в нее волосатым 
клеткам, волоски к-рых при перемещении 
клеток сгибаются и трутся о покровную 


‚перепонку. По теории Гельмгольца низкие 


звуки приводят в движение длинные струны, 
расположенные в верхнем завитке улитки, а 
высокие— короткие струны основного завит- 
ка; этот пункт оспаривался многими авто- 
рами (Меуег, +ег Кие, Е\ма]4); Эвальд, 
основываясь на наблюдении колебаний ис- 
кусственной перепонки, соответствующей 
по размерам основной, предполагал, что 
основная перепонка колеблется как одно 
целое, на ней образуются узлы и пучности, 
и каждому тону соответствует определен- 
ное звуковое отображение (Ѕсћа110114). Әке- ^ 
периментальная проверка теории Гельм- 
гольца производилась много раз. Ряд ав- 
торов удалял верхние или нижние завитки 


‘одной улитки при полном удалении другой 


и испытывал слуховые восприятия живот- 
ного; в одних случаях (Майк, Васіпѕку) ре- 
зультаты подтверждали теорию Гельмголь- 
ца, в других— ей противоречили (Степанов). 
Также противоречивые результаты были 
получены в опытах разрушения участков 
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К. о. продолжительным воздействием зву- 
ков определенной высоты: одни авторы (УУ1+ї- 
тааск, Үоѕћіі) нашли разрушения, подтвер- 
дившие теорию Гельмгольца, другие (По- 
пов)—наоборот. Самая возможность резо- 
нанса в струнах основной перепонки под- 
вергалась сомнению в виду ее отягощения 
толстой пограничной перепонкой, к тому же 
различной толщины в основании и верхушке 
(Ерпег). Поэтому за последнее время авторы 
склоняются к мысли, что резонирует глав- 
ным образом покровная перепонка (ЗВалт- 
Фадей, РІа+е), тесно соединенная при жизни 


со слуховыми волосками. 

Лит.: Попов Н., К вопросу об изменениях в 
улитке, вызванных экспериментальными звуковыми 
раздражениями, Вестн, ушн., нос. и горл. болезней, 
год 6, 1914; А1ехапт бег ©б., МакгоѕКкоріѕсһе Апа- 
їотіе а. пегубзеп Апіеіе деѕ Сердӧгогдапеѕ (Нрар. 
а. М№еџгоіовіе д. Оһгеѕ, һтѕо. у. б. Мехапдег п. 
О. Магриге, В. І, В.—Міеп, 1924, лит.); Неіт- 
ћо1їх Н., ріе Терге уоп деп Топетрѓііпіипееп, 
Вгаапзсиуе1е, 1896; Випое Н., Піе Ведет 
ег Меигоер{Ве1десепегах юр іт Сотііѕсһеп Огеап іп 
апаѓотіѕсһег опа ѓопкііопеПег Ніпѕісһї, 2їіѕсһг, 1. 
На15-, М№аѕер- и. О`теруейк., В.І, 192%. В. Карпов. 


КОРТИКО- МОСТОВЫЕ ПУТИ (їгасіиѕ сог- 
1со-роп 18), состоят из волокон, которые 
берут начало в различн. отделах коры голов- 
ного мозгаи оканчи- 
ваются в ядрах Ва- 
ролиева моста (пис- 
1еі ропїїѕ), отк-рых 
начинается ігас+иѕ 
ропфо - сегерепПагізѕ, 
идущий в составе 
` средней мозжечко- 
вой ножки к про- 
тивоположнбму по- 
лушарию мозжечка 
и оканчивающийся 
в его коре. Таким 
образом НЪгае сог- 
{1е0-роп пае и ігас- 
{из роп+о-сегереПа- 
гіѕ образуют вместе 
длинный перекрест- 
ный путь, соединя- 
ющий кору полу- 
шария мозга с про- 
тивоположной по- 
ловиной мозжечка. Кортико-мостовые пути 

включают в себя лобно-, височно- и заты- 
лочно-мостовые системы волокон.-—-Л о б- 
но - мостовая система (пучок 
Атпо!А’а) берет начало в лобной доле; 
мнения авторов расходятся относительно ме- 
ста ее происхождения в точности: по одним 
данным она начинается на наружной поверх- 
ности в передних отделах лобных извилин, 
по другим-—в задних отделах и наконец по 
третьему мнению волокна берут начало на, 
‘нижней и внутренней поверхностях лобной 
доли. В белом веществе лобной доли лобно- 
мостовая система занимает наружный саги- 
тальный слой; в сарѕиа іпіегпа она прохо- 
дит через нижние отделы переднего бедра 
(см. рисунок), в ножке мозга она распола- 
гается во внутренней пятой части ее осно- 
вания, а затем оканчивается в ядрах ос- 
нования Варолиева моста. —Височно- 
мостовая система (пучок Татск а) 
берет начало в средних отделах второй и 
третьей височных извилин, проходит через 
нижние отделы согопае гайіаае и рат 


Расположение кортико-мо- 
стовых и пирамидных путей 
во внутренней капсуле, в 
ножке мозга и в Варолие- 
вом мосту: 1—лобно-мосто- 


вой путь; #—пирамидный 
путь; 8—височно-затылоч- 
ный путь моста, 


зи еп си]ат1з сарзу]ае іпёегпае в ножку 
мозга, где занимает наружную пятую часть 
основания; она оканчивается в верхне-зад- 
них ядрах основания моста. Нек-рые авто- 
ры полагают, что в составе этой системы 
идет и затылочно-мостовая си- 
стема, т. е. волокна от затылочной доли 
(от каких извилин, точно неизвестно). Эти 
системы особенно развиты у человека в 
связи с большим развитием полушарий го- 
ловного мозга. К.-м. п. связывают кору го- 
ловного мозга через Варолиев мост с про- 
тивоположным полушарием мозжечка, что 
указывает и на их фнкц. значение —возмож- 
ное участие различных отделов коры голов- 
ного мозга (зрительный, слуховой и т. д.) 
в работе мозжечка; наиболее ясно это от- 
носительно лобных долей, гле находятся 
высшие корковые центры равновесия, кото- 
рые посылают мозжечку свои стимулы, а 
в случае его. разрушения могут брать его 
функцию на себя. Е. Кононова. 

КОРТИКО - НУКЛЕАРНЫЕ, НОРТИНО- 
СПИНАЛЬНЫЕ ПУТИ, см. Пирамидные 
пути. Е 

КОРЧАК - ЧЕПУРКОВСКИЙ Авксентий 
Васильевич (род. в 1857 г.), видный гигие- 


нист-эпилемиолог, один из пионеров зем- 


ского медико-сан. строительства, проф. Выс- 
шей мед. школы в Киеве, действительный 
член Всеукраинской академии наук (с 1931 т.), 
заведующий кафедрой Народного здоровья 
и заведующий Секцией гигиены и эпидеми- 
ологии Научно-исследовательской кафедры 
теоретической медицины Украинской акаде- 
мии наук. Высшее образование получил в 
Киевском ун-те, где вступил на естествен- 
ное отделение физ.-математ. факультета, но 
исключенный оттуда за участие в студенче- 
ском движении («мартовском»), вновь всту- 
пил в Харьковский ун-т (1878) на мед. фа- 
культет, который окончил в 1883 г. Свою 
практическую врачебную деятельность на- 
чал в 1883 г. в Константиноградском уезд- 
ном земстве Полтавской губ., в дальнейшем 
работал сан. врачом Херсонского и Бесса- 
рабского земства. В 1898 году защищает в 
Киеве диссертацию «Материалы для изуче- 
ния эпидемий дифтерии в России» (Херсон; 
1898). Вся дальнейшая деятельность К.-Ч. 
протекает в Киеве, где он последовательно 
состоит: участковым сан. врачом, заведую- 
щим санит. отделением городской управы, 
прив.-доц. мед. факультета по кафедре ги- 
гиены, профессором гигиены и деканом мед. 
факультета Гос. украинского ун-та, преоб- 
разованного в дальнейшем в Киевский гос. 
медицин. ин-т.—-В исследованиях своих, по- 
священных эпидемиологии дифтерии, К.-Ч. 
обосновывает закон периодичности эпидемий 
дифтерии и выдвигает идею существования 
антагонизма между эпидемиями дифтерии 
и др. детскими эпидемиями. Методике на- 
учного исследования в области эпидемио- 
логии К.-Ч. кроме диссертации посвящает 
работу о пригодности метрических записей 
о смерти для целей изучения эпидемий. — 
Наряду с исследованиями в области эпиде- 
миологии К.-Ч. дал ряд работ, посвящен- 
ных разработке вопросов, связанных с изу- 
чением общего сан. состояния населения 
России. Таковы его работы о движении на- 
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селения Бессарабской губ. как основании 
для суждения о санитарном состоянии ее; 
об изменении смертности в гор. Киеве со 
времени введения в нем канализации. Ряд 
работ К.-Ч, посвящен вопросам истории ме- 
дицины и санитарии на территории Украи- 
ны и вопросу об отношениях между губ. 
и уездным земствами в деле организации 
земской медицины.—-На протяжении пос- 
ледних лет Корчак-Чепурковский является 
членом Киевского городского совета, членом 
Окружных съездов рабочих и крестьянских 
депутатов Киевского округа и членом Все- 
украинского центрального исполнительного 
комитета. ў 

КОРШУН Степан Васильевич (р. в 1868 г.), 
профессор, видный бактериолог и гигиенист, 
организатор и строитель Харьковского бак- 
териологического ин-та и Ин-та инфекци- 
онных болезней им. И. И. Мечникова в 
Москве. Окончил мед. факультет Харьков- 
ского университета в 1893 г. С 1895 г. К. 
занял должность ассистента бактериолог. 
станции Харьковского мед. об-ва. С 1914 г. 
К. становится во главе Харьковского бак- 
териол. ин-та, к-рый в короткое время стал 
важным научным центром и крупнейшим 
в России учреждением по производству бак- 
‚терийных препаратов. В 1903 г. К. получил 
звание приват-доцента, а в 1908 г. был из- 
бран профессором гигиены медицинского 
факультета Харьковского университета. С 
1923 г. К. состоит директором Института 
инфекционных болезней им. И. И. Мечни- 
кова в Москве. 

Коршун опубликовал около 80 печатных 
трудов. В своей диссертации на тему «О био- 
химической связи между токсинами и эн- 
зимами» (Харьков; 1903) Коршун предло- 
жил метод освобождения лошадиной сы- 
воротки от веществ, затемняющих ее фер- 
ментативное действие на сычужный. фер- 
мент(Гар-Ѓегтепё); доказано, что Апёіар есть 
вещество специфического характера, и от- 
крыт ряд фактов, позволяющих установить 
биохим. связь между токсинами и энзимами. 
Также впервые в этом труде доказано и су- 
ществование ферментоидов — модификации 
ферментов, аналогичной токсоидам. В работе 
«О рег ћато1уфіѕсһе Е/1хепзспа еп уоп Оггал- 
Ехігакёеп» (совместно с Могеепгоїіћ’ом; Вегі. 
К1іп. Ҹосһепѕеһг., 1902, № 37) доказан тот 
весьма важный факт, что гемолитическое 
действие экстрактов из органов зависит от 
присутствия в них липоидов. Эта работа 
легла в основу изучения Вассермановских 
ингредиентов. За последние годы К. сосре- 
доточил свое внимание на проблемах актив- 
ной иммунизации против дифтерии и скарла- 
тины. Многочисленные работы К. в этой об- 
ласти докладывались на съездах и печата- 
лись в «Профилакт. мед.», «Моск. мед. журн», 
«Гигиене и эпидемиологии», «Врач. деле» с 
1922 г. К. предложил специальные препара- 
ты, т.н.«нейтральную смесь дифтерийного то- 
ксина с антитоксином» и «комбинированную 
скарлатинозную вакцину». Кроме назван- 
ных вопросов К. работает по противотубер- 
кулезной вакцинации ВСС (ряд докладов на 
съездах и статей в«Моск.мед. жур.» с1926г.). 
К. является редактором и одним из авто- 
ров сборника статей «Дифтерия», «Скарла- 


тина» (М.—Л., 1925) и «Основ медицинской 
микробиологии» (т. 1—1, М —Л.,1929—30).— 
Как общественный деятель К. в старое время 
принадлежал к прогрессивной части профес- 
суры. При советской власти К., защищая 
идею ‹«аполитичности» научной деятельности, 
примкнул к правой профессуре. 

Лит. Диатроптов П., Проф. С. В. Коршун, 
Журн. микроб., пат. и инф. б-ней, 1928, № 2; Хец- 
ров И., Проф. С. В. Коршун, Гигиена и эпидемио- 
логия, 1998, № 3. 
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Корь (лат. тогріі, франц. гисео1е, нем. 
Маѕегп, анг. теаѕ1#ѕ), общее острое инфек- 
ционное заболевание, выражающееся лихо- 
радкой, характерной сыпью на слизистых 
оболочках и коже (энантема и экзантема) 
и воспалением слизистых оболочек дыха- 
тельных путей и глаз. История. На ос- 
новании имеющихся исторических данных 
следует считать, что корь была известна. 
человечеству еще за много веков до хр. э. 
В 9 веке хр. э. ее описал под именем һаѕһ- 
рай арабский врач Разес (Кһалеѕ). Врачи 
14—16 вв. описывали ее под именем Шас- 
сіав и тогріі. Во 2-й половине 17 века 
Сайденгам и Мортон (Будепват, Могіоп) 
дают подробное описание клинич. картины 
К., но, как и раньше, это заболевание сме- 
шивается весьма часто с другими сыпными 
б-нями, гл. обр. со скарлатиной и оспой. 
Только во 2-й половине 18 в. К. была вы-. 
делена в самостоятельную нозологическую 
единицу. Далее в истории К. должен быть 
отмечен 1847 г., когда Панум (Рапот) опу- 
бликовал сообщение об эпидемии кори на 
Фарерских островах, давшее весьма много 
для понимания клиники и эпидемиологии. 
этого заболевания. Современная эпоха от- 
мечена попытками найти возбудителя кори 


и введением профилактических прививок. 


против кори (Уеіѕѕрескег, 1896; М№МісоПе и 
Сопзей, 1916; Юеоскуіфл, 1920); методика. 
этих прививок подробно разработана Дег- 


- квицем. 


Этиология. Возбудитель К. до наст. вре- 
мени неизвестен. Многочисленные работы, 
проделанные в 19 в. и в первом десятилетии. 
20 в., приходят в основном к двум выводам: 
по одним авторам, возбудитель К. относится 
к группе фильтрующихся вирусов; другая, 
более многочисленная группа, исследовате- 
лей признает этиологической причиной К. 
разнообразные бактерии. К сожалению про- 
верочные опыты не подтвердили сделанных 
находок, и поэтому до последнего времени 
господствовала в сущности мало обоснован- 
ная теория фильтрующегося вируса.—По- 
следнее десятилетие ознаменовалось рядом 
новых работ, которые, будучи основаны на. 
современных достижениях микробиологии, 
представляют значительный интерес. Каро- 
ниа (Сагопіа; 1923) описал в качестве воз- 
будителя кори Грам-отрицательного дипло- 
кокка, которого ему удалось обнаружить в. 
слизи зева, крови и костном мозгу коревых 
б-ных. Культура микроорганизма была по- 
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лучена в анаэробных условиях на особых 
«каталитических» средах (асцитический 
бульон с кусочком органа морской свинки 
или со свежей кровью). По описанию автора 
диплококк этот проделывает в своем разви- 
тии фазу, когда он становится ультрамикро- 
скопическим и следовательно может филь- 
троваться. Карониа полагает, что им обна- 
ружены в крови коревых б-ных специфич. 
антитела по отношению к описанному им 
микробу. Особенно интересны результаты 
вакцинации здоровых детей с предохрани- 
тельными целями. Так, Карониа и Синдони 
{514оп1) привили вакциной из своего ми- 


кроба 539 детей, находившихся в контакте` 


< коревыми б-ными при разных условиях: 
из привитых заболело позже только 9 чел. 
Мейер и Нобель (5. Меуег, №оре!), прове- 
ряя эти наблюдения, нё могли их подтвер- 
дить. Кроме того Грёер и Редлих (Отӧег, 
Кеаіһісһ), прививая детей, находившихся в 
контакте с коревыми больными, экстрактами 
из органов морской свинки, предохраняли 
их от заболевания корью. Бюргерс и Бах- 
ман (Ватгоегз, Васпталп) показали, что и 
непривитые среды Карониа нередко дают 
рост микроорганизма, идентичного с опи- 
санным в качестве возбудителя. На основа- 
нии опытов Грёера и Редлиха можно было 
бы признать, что успех вакцинации по 
Карониа зависит от неспецифической им- 
мунизации; но в последнее время наблюде- 
ния итальянских авторов получили косвен- 
ное подтверждение в работах Златогорова, 
Наследышевой и Буровой. Последним авто- 
рам удалось выделить в 10 случаях (из 24) 
посевом крови и слизи из зева коревых 
б-ных диплококка, пестро красящегося по 
Траму, строго анаэробного. С этим микро- 
бом авторы проделали удачные опыты ней- 
трализации сывороткой выздоравливающих 
от К., кожные пробы и предохранительную 
вакцинацию с хорошими результатами. 
`Наряду с этим в ряде работ, начиная с 
1917 г., Тенниклиф (Типо! ПИ) описывает в 
качестве возбудителя кори Грам-положи- 
тельного с зеленым пигментом диплостре- 
птококка. В отличие от микроба итал. 
авторов этот микроорганизм является ана- 
эробным лишь в первых генерациях. Выде- 
ляется он на кровяном агаре. С этим ми- 
кробом Тенниклиф не только проделала 


с положительными результатами серологи- · 


ческие реакции и кожные пробы, но и 
получила, иммунизируя коз, сыворотку, 
давшую в руках Гойна и Газуля (Ноупе, 
Нази!) такие же результаты, как и привив- 
ка по Дегквицу. Хотя Лонг и Корнуел 
(Гопо, СогпмепП), применяя методику Тен- 


никлиф, пришли к отрицательным резуль- 


татам, Дюваль и Гиббард (Пиуа1, Ніррата), 
а также Беликов и Трушина отчасти под- 
тверждают наблюдения Тенниклиф. По- 
следним авторам из крови и слизи зева 
коревых больных удалось выделить Грам- 
положительного диплострептококка, почти 


не отличающегося от микроорганизма, Тен- 


никлиф. К, сожалению серологические реак- 
ции, ножные пробы, а также применение 
вакцины и сыворотки иммунизированных 
коз дали неопределенные результаты. Кро- 
ме того от прививок культур кроликам по- 


лучились такие же пат. изменения в орга- 
нах, как и от прививок крови и слизи из 
зева (фильтрованной) непосредственно от 
б-ных. — Близко к только-что указанным 
стоят находки Ферри и Фишера, Донгеса 
и Томсона (Еетгі, Еіѕсһег, Вопез, Тһот-: 
ѕоп), в к-рых дело идет о микроорганизмах 
вида стрептококков. Кроме того А. Федоро- 
вич в 52 случаях К. мог установить при- 
сутствие микроба Тенниклиф в мазках из 
выделений конъюнктивы, причем дипло- 
кокк этот был расположен б. ч. внутрикле- 
точно. Следует отметить, что всем перечи- 
сленным авторам положительные находки 
удавались лишь при взятии материала от 
б-ного в продромальный период или в пер- 
вый-второй день сыпи. — На основании 
имеющихся данных, особенно принимая во 
внимание, что все перечисленные авторы вы- 
деляли микроорганизмы, не отличающиеся 
существенно друг от друга, и что выделение 
микроорганизмов удавалось лишь в опре- 
деленный ограниченный период б-ни, сле- 
дует признать, что этот микроорганизм хо- . 
тя может быть и не является возбудителем 
К., но имеет какое-то близкое к ней отно- 
шение и потому заслуживает тщательного 
изучения. 

Теория фильтрующегося ви- 
руса в последнее время снова возрождает- 
ся в работах Дегквица. По его мнению ви- 
рус можно культивировать на особой бу- 
ферной среде в течение нескольких генера- 
ций. В последней генерации исходный ви- 
рус находился в разведении 1:3.000.000, и 
все же в опыте на человеке, когда приви- 
вался фильтрат из культуры, содержащей 
наряду с вирусом также и микробов-сим- 
бионтов (кокки с зеленым пигментом, ми- 
кроорганизм Тенниклиф, пневмококк), по- 
лучился положительный результат: через 
10—15 дней после инъекции у привитого ре- 
бенка развивался сипмтомокомплекс, напо- 
минающий К., но типичной коревой сыпи 
не наблюдалось. Прививка фильтрата куль- 
туры только микробов-симбионтов такой 
реакции не давала. У обезьян получить ти- 
пичную сыпь также не удалось. Дети, при- 
витые фильтратом культуры вируса и ми- 
кробов-симбионтов, на последующую ино- 
куляцию крови коревого б-ного не реагиро- 
вали совершенно. Дегквиц пытался приго- 
товить на баранах иммунную коревую сы- 
воротку. Выпущенная в продажу ‘фирмой 
Ноесћѕё, она при прививке ее детям с про- 
филактической целью не дала положитель- 
ных результатов. В виду того что опыты 
на животных и применение сыворотки не 
дали никаких доказательств в пользу спе- 
цифичности находки Дегквица, существо- 
вание этого фильтрующегося вируса К. 
следует считать пока недоказанным.—Не- 
смотря на то, что т. о. возбудитель К. еще 
неизвестен, опыты на животных, а также 
клин. и эпидемиол. наблюдения дают до- 
статочно данных для суждения о свойствах 
коревого вируса. 

Экспериментальная корь. 
Высокая заразительность крови и отделяе- 
мого слизистых оболочек коревого больно- 
го была доказана неоднократно, начиная с 
1758 г., прививками материала непосред- 
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ственно от человека человеку. Этот путь 
был даже широко использован нек-рыми 
врачами в целях предупреждения естествен- 
ного заражения и заболевания корью. Так 
напр. Катона (Кабопа; 1848) привил 1.122 
ребенка кровью коревого больного, смешан- 
ной с отделяемым пузырьков на коже или 
слезной жидкостью, и получил у 1.115 
из них легкое, но типичное заболевание. 
Из опыта перенесения вируса на животных 
заслуживают серьезного внимания кроме 
старых наблюдений с неопределенными и 
отрицательными результатами новейшие 
работы Гольдбергера и Андерсона, Гектое- 
на и Әггерса, Блека и Траска (Сбо1арегоег, 
Апаегѕоп, Некіоеп, Есоегѕ, ВіІаке, Ттаѕк), 
проделанные на обезьянах. Работы перечи- 
сленных авторов дали ряд выводов, важных 
с эпидемиол. точки зрения; так, оказалось, 
что кровь является заразительной незадолго 
до высыпания и в течение первых суток 
высыпи; на слизистой же дыхательных пу- 
тей вирус К. сохраняется дольше-—зара- 
жение обезьян удавалось еще спустя 48 ча- 
сов после появления сыпи. Вирус содер- 
жался также и в дефибринированной и про- 
фильтрованной крови. Вируе вне организ- 
ма оказывается очень нестойким: нагрева- 
ние до 55° убивает его уже в течение 15 мин.; 
высыханию при комнатной +° он противо- 
стоит только сутки. В опытах цитирован- 
ных выше авторов удавалось переносить 
вирус от обезьяны к обезьяне на протяжении 
нескольких пассажей. При этом животное, 
переболевшее от подобной прививки, на 
повторную прививку заразного материала 
не реагировало: чешуйки слущивающегося 
при шелушении эпидермиса оказались не- 
заразительными ни в опытах на человеке 
(Маут; 1848) ни в опытах на обезьяне 
{Гольдбергер и Андерсон).—Опыты на обезь- 
янах серьезным образом подкрепляют имею- 
щиеся клин. и эпидемиол. наблюдения на 
людях, и в этом их главное значение. Кро- 
лик, считавшийся до последнего времени 
животным, мало подходящим для экспери- 
ментов с К., благодаря обстоятельным ра- 
ботам Саймона и Скотта (5ітоп, 5е01$) снова 
был применен для изучения вируса К. Эти 
авторы, подтвердив наблюдения на обезья- 
нах, доказали экспериментально, что во 
внешней среде в естественном отделяемом 
из организма—елизи из носа—вирус также 
нестоек. Сделанные в этом же направлении 
опыты Златогорова, Буровой и Наследы- 
шевой, а также Беликова, Движкова и 
'Грушиной показали, что зараженные кро- 
лики дают такие же изменения в органах, 
как , обезьяны в опытах Блека и Траска. 
Принимая во внимание, что Невину и 
Байтману (М№еуіп, Віќџпапп) удавалось пе- 
ревивать вирус К. с обезьяны на кролика 
и с последнего снова на обезьяну, следует 
думать, что для экспериментов с К. при- 
годны не только обезьяны, но и кролики. 

Эпидемиология. Местопребыва- 
ние вируса К.в организме. Ви- 
рус К. в организме несомненно присутствует 
в крови б-ного и в отделяемом слизистых 
глотки, дыхательных путей и конъюнкти- 
вы). В моче и испражнениях он повиди- 
мому не содержится. Чешуйки слущиваю- 
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щегося эпидермиса также незаразительны. 
Во внешней среде вирус К. не может со- 
храняться сколько-нибудь продолжитель- 
нов время. Контагий К. отличается чрезвы- 
чайной летучестью .--И сточником ин- 
фекции, каки при других заболеваниях, 
при К. является гл. обр. больной человек. 
Заражение происходит посредством ка- 
пельной инфекции, причем в пер- 
вые дни инкубационного периода и в пери- 
од болезни с момента исчезновения сыпи 
б-ной для окружающих неопасен. Осложне- 
ния основного заболевания по имеющимся 
клинич. и отчасти бактериол. данным обу- 
словлены внедрением микробов вторичной 
инфекции, вследствие чего для распростра- 
нения К. значения не имеют. Для зараже- 
ния в громадном большинстве случаев не- 
обходим непосредственный, хотя бы крат- 
ковременный контакт (напр. поцелуй и т. п.); 
иногда достаточно даже только пребывания 
в комнате б-ного без соприкосновения с ним 
(Ооріег). Распространение инфекции по 
воздух у в пределах этажа или несколь- 
ких этажей одного и того же здания пред- 
ставляется мало доказанным. Нередко при- 
водимое мнение, что коревая инфекция мо- 
жет распространяться из этажа в этаж по 
вентиляционным каналам, следует считать 
недостаточно обоснованным. В вопросе о 
возможности передачи инфекции непря- 
мым путем через предметы, к-рыми 
пользовался б-ной (постель, белье, . посуда, 
и пр.), существуют противоречивые мне- 
ния. В общем такого рода передачу инфек- 
ции следует считать сомнительной, посколь- ` 
ку при К. не исключена абсолютно возмож- 
ность распространения инфекции лицами’ 
здоровыми или больными К. в абортивной 
форме (оттез Їїтиѕёеѕ). Некоторые авторы до- 
пускают передачу заразного начала через 
здоровых лиц или переболевших (бацило- 
носители). Однако соотв. данных в пользу 
этого взгляда еще не имеется. 
Восприимчивость к К. являет- 
ся повсеместной и поголовной (во всех воз- 
растах) Врожденного иммунитета к этой 
б-ни не существует. Редкие случаи отсут- 
ствия К. в анамнезе взрослых людей мо- 
гут быть объяснены наличностью активного 
иммунитета, приобретенного вследствие пе- 
ренесенной абортивной формы кори или 
незаметной спонтанной иммунизации виру- 
сом К. от б-ных или носителей. В прежнее 
время, когда К. не была еще так распро- 
странена среди человечества, как теперь, 
описаны были неоднократно целые панде- 
мии и тяжелые эпидемии этой б-ни: напр. 
в Германии в 1823—94 гг. и 1826—98 гг., 
в сев. и средней Европе в 1834—36 тг., 
в Сев. Америке в 1846—47 гг. ит. п. 
Восприимчивость к К. всех возрастов осо- 
бенно хорошо видна на классическом при- 
мере эпидемии К. на Фарерских о-вах в 
1846 г., описанной Панумом. На этих уда- 
ленных от путей сообщения о-вах послед- 
няя перед тем эпидемия К. наблюдалась в 
1781 г. Будучи в 1846 г. завезена на о-ва 
из Копенгагена, К. получила на них чрез- 
вычайно широкое распространение: из 7:782 
жителей заболело К. 6.000. Ни один из при- 
ходивших в соприкосновение с заболевшими 
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не избежал заражения. Были пощажены ин- 
фекцией только те лица, к-рые ранее (в 1781 г.) 
перенесли корь. При этом люди даже прек- 
лонного возраста, но еще не болевшие К., 
переносили заболевание в той же по тяже- 
сти форме, что и маленькие дети. 

Аналогичные примеры прелставляют со- 
бой также эпидемии на острове Мартинике 
в 1841 и 1851 гг. Перенесенное однажды 
заболевание оставляет за собой иммунитет 
на всю жизнь. Случаи повторных заболева- 
ний К., описанные в.литературе, представ- 
ляются сомнительными, поскольку точность 
первичного диагноза является мало дусто- 
верной. П. Беликов. 

Статистика и географическое раепроетра- 
1. Смертность. К. является 
наиболее распространенной детской инфек- 
цией. Несмотря на сравнительно невысокую 
летальность она благодаря своему сильно- 
му распространению вырывает ежегодно 
много тысяч жертв. Ниже в таблице 1 при- 
ведены абсолютные цифры умерших от кори 
по некоторым странам Европы за послед- 
ние годы до империалистской войны и 
за 1925—-1927 гг. 


Табл. 1. 
я 

Страны 1911г./1912 г. 1913 т. 1925г. 1926г. 1927 г. 

| | | | 

а | | 

Англия и | | | ! 

Уэльс . 13.128'12.856 10.644 5.379| 3.5181 3.622! 

Бельгия . . .| 1.666] 2.389) 1.6521 874] 735 679 

Венгрия . . .) 8.941 6.007) 6.369] 574] 247 592 

Германия . . | 8.380! 9.326|11.283, 6.858 3.926, 3.670, 

Голландия. . ; 1.243 1.163 1.196 602 893 1.019 

Испания . . . | 7.498! 5.333 6.081 4.8151 4.455| 3.079 

Италия . .. 10.581 7.218|10.340, 8.683 оо, | 
Франция. . .| 3.997 4.949] 4.840 2.664 2.885 — 

| Швейцария . 344] 220 368 93 1321 69' 

| Шотландия . 923, А 1.329 512 928 660 
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В табл. 2 приведены показатели смертнос- 
ти от К. на 100.000 нас. по нек-рым странам 
Европы за период почти в 50 лет. Сравне- 
ние этих показателей позволяет говорить 
о том, что по большинству европейских 
стран намечается тенденция к снижению 
смертности от К. За последнее десятилетие 
она держится значительно ниже, чем за, все 
предыдущие периоды. 


Табл. 2. Смертность от К. в свропей- 
ских странах (в среднем в год на 100.000 нас.). 
к | Е | а 
в р 5 Вои «іа ш 
| = = а а ИЕ 
Годы ЕЧ е > Е Б е о т 
в а |А |в. Бакош 
| я Ф я: я 
< |а |А {Бе в ВА | НЕ‘ 
| 1871— 80 | 38,0 | 69,5 | 2 | |, |351! 
` 1881— 90| 44,0 | 54.71 — | 31,9 | 60,8: 12,3 | 38,4 | 
| 1891—900 | 41,4 | 50,4 | 25,72 18,2 | 83,3 | 14,6 | 47,0 
| 1901— 10 30,9 | 34,1 21,0 | 29,9 | 25,5 | 15,5 | 33,8 | 
‚ 1911— 13 | 33,3 | 29,0 14,6 | 19,7 | 27,0 | 8,3 | 29,7 | 
| 1914— 18 29,2] — | 11,4 | 16,4 19,6 | 5,0 | 34,6 | 
` 1919— 23 | 12,8 | 10,4 | 6,8 11,0 10,4 4,6 | 24,0 | 
| 1924— 28 · 10,3 | 8,8 | 5,52 9,1 16,8“) 2,9 ' 19,2 | 
Н | і і і Н 


1 1887—90, 2 1392—1900, 3 1924—27, 4 1924—26. 


На рис. 1 приведена смертность от К. по 
Англии за период в 78 лет-—с 1851 по 1927 
год. Кривая дает представление о снижении 
смертности от К. за последние десятилетия. 


В табл. 8 приведены показатели смертности 
от К. ко всему населению. К тому же выво- 
ду—об уменьшении смертности от К.—долж- 
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| Смертность от кори в 
10-—- АНГЛИИ за 1851—1927 гг. 


среднем в год на 100000 нас. 


1851-60 66-70 76-80 86—90 96-900 06-10 14-18 24-1957 
[ 61-65 71—75 81—85 91—95 901-05 11-13 19-25 


Рис. 1. 


но притти при исчислении смертности от нее 
к детскому населению. 

На 100.000 детей в возрасте до 15 лет умер- 
ло: в Баварии в 1901—1910 гг. 74,1, в Вюртем- 
берге—60,7; в 1981—1925 гг. в Баварии— 
48,5, в Вюртемберге—83,4. 

Смертность от кори водин и тот же пе- 
риод неодинакова в разных странах. Ниже 
в таблице 3 приводятся показатели смерт- 
ности от кори в ряде стран за последние 
(1923—1928) годы. 

Табл. 3. Смертность от В. в разных 
странах за 1923—98 гг. (на 100.000 нас.). 
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в Греции, Литве, 
Швейцарии. Относительно низкая смерт- 
ность от К. в Швейцарии по сравнению с дру- 
гими странами видна также из табл. 2. Из 
приведенных в табл. 3 внеевропейских стран 
смертность от К. достигает весьма высоких 
цифр в Египте и Мексике. | 

Из всех детских инфекций при К. наибо- 
лее отчетливо выражена периодич- 
ность эпидемических волн. Это 
объясняется высокой восприимчивостью к К. 
Контагиозный индекс при ней, по Готштей- 
ну (боб зе), равен 95%, т.е. из 100 воспри- 
имчивых к К. людей, пришедших в сопри- 
косновение с коревым б-ным, заболевают че- 
рез определенный промежуток времени, рав- 


ный инкубационному периоду, почти все сто | спускается до таких низких цифр. Подра- 


человек. При тесном общении детей в совре- | стающие новые поколения поддерживают в 
менных условиях К. в короткий срок охва- | них постоянно К. на известном уровне, но 
тывает все неболевшее населе- 
ние, кривая ее быстро подни- 28 1 
мается, вместе с тем и горючий |” 
материал быстро иссякает, и 
эпид. волна идет на убыль с Ги 
тем, чтобы через нек-рый про- в 
межуток времени, когда нако- 
пится новое неболевшее поко- |190 МТА 
ление, эпидемия вспыхнула : У 
снова. Чем меньше населенная | 
территория и чем меньше она =, 19087 908—916 77 
приходит в соприкосновение с |17: 907 _909 927 
другими населенными местами, руе 9, смертность от кори в Голландии и Швейцарии за 1906—1928 гг. 
тем отчетливее выступает эта (на 100.000 населения). 
`периодичность коревых волн. 
В табл. 3, где приведена смертность от К. | все же и в крупных городах колебания ко- 
за, небольшой сравнительно период (за 6 лет), | ревых волн заметны довольно ясно. В табл. 
можно по большинству стран уже отметить | 4 приводятся показатели смертности от К. 
большие колебания в показателях смертно- | по Ленинграду, Москве и Одессе за период с 
сти по отдельным годам. Эта периодичность | 1881 по 1988 г. (в среднемвгодна 100.000 нас.). 
коревых волн выступает более отчетливо при 
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Табл. 4. Смертность от НК. в Леници- 


сравнении смертности по отдельным годам граде, Москве и Одессе. 
за большой период времени, причем она тем ГЕСЕ ронан ве = 
: а 
яснее выступает, чем меньше страна. | ой Ленин | Москва | Одесса. 
На рис. 2 приведены кривые смертности | | — а а р 
от кори по годам за период с 1906 по 1988 г. | | | |. ТЯ 
по Голландии и Швейцарии. Периодич- | 1854—1885... .| 504 | 39,2 | — 
ность коревых волн наиболее ясно выра- 1886-51890: зщ: 08502 и. КЕБ. т а 
Я рй А 1891—1895.... 47,3 | 4,0 51,0 
жена в небольшой Швейцарии. Еще бо- 16.6—1900 2...1 58.8 506 (| 306 
лее четко выступает эта периодичность при 1901—1905 ....| 706 ; 41,5 51,0 
сравнении смертности по годам в отдельных т. Е Ши ЕБ 
городах, причем и здесь чем меньше город, 1914—1918 02111 430 | 496 | 185 
тем более отчетливо она видна. В небольших | | 1919—1993 .... 51,6 | 38,6 24,6 
городах и сельских местностях коревая вол- | | 1924—1923 .... й Вен | ай 6,5 


на в отдельные годы спускается до нуля, с Ба анаа есас 
тем чтобы в ближайшие же годы подняться Нат рис. .3—5 даны кривые смертности от к. 
на большую высоту. В крупных городах, где | по отдельным годам по Москве, Ленинграду 
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социальный состав населения весьма разно- | за 1881—1938 гг., по Одессе с 1900 по 1938 г., 
образен и где постоянно наблюдается при- по Кенигебергу—с 1885 по 1900 года и по 
ток неболевших К. извне, К. никогда не · Дюссельдорфу—с 1913 по 1928 г. Кривые эти 
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ясно демонстрируют периодичность коревых  бергу с 1810 по 1900 г. За весь этот период 


волн; особенно отчетливо выступают они на | характер коревых волн, по его данным, ос- 
последних двух кривых, характерных для | тается без изменения. 
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течения коревых эпидемий в небольших го- 
родах. Этот волнообразный характер коревых 
эпидемий остается неизменным в течение 
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всего доступного нашему историческому об- 
зору времени. Кискальт (Кіѕѕка1%) собрал 
материалы по смертности от К. по Кенигс- 


За отдельные периоды средняя смертность 
от кори в год на 100.000 населения в Ке- 
нигсберге составляла: 


Табл. 5. 
| | ь 1 Ё т. >. Н 
| Максим. | Годы макси- ‹ 
| Перио сеня смерт- 
| ды ерт мальной 
| смертвовть ность смертности | 
| ых Е Е 0Р9 26 Пее ГРЕВ в 
! 1816—1850. . 55 794 1847 
1851—1863 , . 38 127 1853 
1875—1900. . 25 190 1885 


Здесь отмечается? определенная тенден- 
ция к уменьшению смертности от К. Круп-. 
ные эпидемии продолжались недолго—от 1 г. 
до 4—5 лет (1828—3898 гг., 1860—63 тг.). 
Впрочем эти длительные эпидемии 19 в. 
Кискальт склонен объяснить неточностью . 
диагноза: возможно, что врачи имели дело 
с оспой или вариолоидом. | 
Материалы по смертности от К. в Москве и 
Ленинграде (табл. 4) не дают возможности · 
говорить об уменьшении смертности от нее 
в этих городах. При исчислении смертности 
от кори по гор. Москве на 100.000 детей в воз- 
расте до 14 лет получаются след. показате- 
ли этой смертности (в среднем в год): в 
1892—1901 тгг.—214, 1902—05 гг.-—213, в 
1906—09 гг.—312, в 1910—13 гг. —241, в 
1919—21 гг. —208, в 1922—24 тг. —208 ив 
1925—87 гг.—165. В табл. 6 приводятся по- 
казатели смертности от К. за большой пе- 
риод времени в трех крупных городах-—Гам- 
бурге, Лондоне и Париже. 

Табл. 6. Смертность от Н. в Гамбурге, 
Лондоне, Париже (на 100.000 нас.). 


Годы | Гамбург Лондон | Пария‹ 


| 1911—3918. ..... | 
1925—1928 


Заметно снизилась смертность от кори в 
Гамбурге; в Лондоне она на протяжении 60 
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от К. (на 100.000 нас.) по нек-рым городам 
за последние годы. 
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слишком лет оставалась на одном примерно 
уровне, и только за последние годы отмечает- 
ся нек-рое снижение ее; в Париже она и в те- 
кущем столетии продолжает оставаться вы- 
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В 
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сокой, хотя и несколько меньше, чем во вто- 
рой половине 19 в.—По сравнению с други- 
ми европейскими городами Москва и Ле- 
нинград продолжают до последнего времени 
давать весьма высокую смертность от кори. 
В табл. ? приведены показатели смертности 


] 


Эта таблица дает представление о разнице 
в высоте смертности от К. в один и тот же 


Табл. 7. 


> | 
Города 


. 1927 г, | 1928 г. | 


| | 


| 
1925 г. | 1926 г 


| ! : | 
Европей- ° | | 
| ские. | | 

Амстердам ..... ! 
Берлин Я 
Берн 
Будапешт 
| Варшава 
Вена заа уа 
Глазго. . 
Женева . | 
Ленинград ..... И 
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Мадрид 
Манчестер 
| Москва 
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период времени в разных городах земного 
шара (см. также рис. 6). В этой же таблице, 


48 КОРЬ 14 


охватывающей небольшой отрезок времени, 
можно видеть по большинству городов ха- 
рактерные для К. колебания в высоте смерт- 
ности по годам. Очень слабо выражены эти 
колебания по Ленинграду и Москве, отли- 
чающимся весьма высокими показателями 
смертности за все годы, также в Глазго, Ман- 
честере и Париже. 

Чрезвычайно резкие колебания отмечаются 
в некоторых из приведенных в таблице вне- 
европейских городов. _ 

2. Смертность по возрасту и 
полу. Главная масса умерших от К. па- 
дает на возраст до 4 лет; в городах Евро- 
пейской части СССР в 1926 году на этот воз- 
раст приходится 96% всех умерших от К. 
(см. Инфекиионные болезни, табл. ?, рис. 3). 
Па 100.000 населения соответствующего воз- 
раста умерло от кори в Москве и Ленингра- 
де в 1926 г. (табл. 8, рис. 7): 


Е | Табл. 8. 
| Ленин- | 
| Возрает Москва | град | 
пФ ке | 205,4 | 483,2 | 
р 281,7 | 179,1 | 
ВЕЕ г аа чи 14,3 | 15,4 | 
ОЕ е е а 0,7 | 0,0 | 
‘15 л. и старше ....... 0,0 0,2 | 
| | ія 


По отношению к населению соответствую- 
щей группы наибольшая смертность от В. 
приходится на возраст до 1 года. 

В Германии за 1925 — 7 годы на 100.000 
человек соотвётственного возраста и пола 
умерло от кори: 


Табл. 9. Смертность от Н. по возрасту 
и полу в Германии в 1:25—27 гг. 


Мужчин. ` Женщин 
Возраст к. НЫ Ре 
‘1925г. 1926 г. 1927 г.|1925 г. 1926 г. 1927 г. 
| | | 
| | 
020—1 г, ...| 207 | 1351 117 | 184) 198) 105 
1-45... 86 451 46 81 45| 45 
г мал. ... 4 В | 3! 4 3! 3 
г 1530» ...| 0,1 | 0,09 | 0,1 [0,1 | 0,1 0,1 
| 31-60» ‚..| 0,04 | 0,04 | 0,03 | 0,1 | 0,04 | 0,03 
61—70» ...| 0,1 | 0,1 10,1 0,05 | 0,05 | 0,05 
71 г. и старше — | 0,2 | 0,3 | 0,4 и 0,5 
| | | 


Больше всего умирает детей от К. в возра- 
сте до 1г. Единичные случаи смерти наблю- 
даются даже в старческом возрасте. В табл. 
10 приводятся показатели смертности по 
возрастным и половым группам в Англии и 
Пруссии (по Ргіпхіпо ’у) на 100.000 нас. соотв. 


возраста и пола. 
Табл. 19. 


Пруссия | 


| Англия 
| (1891—1900) | (1892—1919) р 


Мужчин, Женщин | Мужчин Женщин 
РЕКЕ Р е 2 | 

0—1 г .| 403 А 334. 22 і 292 
1—2» .| 738 682 1 809 |1 297 | 
2— 3 » у 281 ! 285 113 115 | 
— 4» у 155 161 ' 
4—— 5 Л $ | 94 99 } 47 48 | 
5—10 » .| 2 | 28 13 14 | 
| 10—15 » -| 1:7. 1,8 П, 2,2 | 
| | | 


Наиболее высокая смертность приходится 
на возраст от 1 г. до 2 лет. В возрасте до 2 
лет мальчики дают несколько более высокую 


смертность, чем девочки. В табл. 11 (рис. 8) 
приводятся показатели смертности от К. в 
Париже с 1904 по 1913 г. по более дробным 
возрастным группам. 


Табл. 11. Смертность. по возрасту в 
Париже в 1904—13 гг. (в среднем в год на 100.000 
детей соотв. возраста). 


] П 


р В 

| Возраст  Умерло | Возраст | Умерло | 

| | 

| | | = 

| 0—3 мое... 52,6 1 4—5 л. 70,7 

8—6 » 210,6 1 0—1 г. 427,0 

| 612 » 789,8 10-8» ... 511,9 
1—2 г. 957,5 86. с. 99,1! 

[2—3 » 376,1 | 0-5» 348,3 : 
3—4 » 126,7 р 

| 

і 1 


В возрасте до 3 месяцев смертность от кори 
весьма низкая; значительно выше она в воз- 
расте от 3 до 6 месяцев, наиболее высока в 
возрасте от 6 мес. до 2 лет, в дальнейшем 
с повышением возраста она снижается. 


| 


Смертность от кори "о 
возрастным груплам в 
ПАРИЖЕ в НЕ 


1 | на 100000 детей соотв. 
возраста) 


Рис. 8. 


3. Летальность при К. Установить 
смертельность при К. представляется труд- 
ной задачей. Исчисление летальности по от- 
ношению к зарегистрированным б-ным не 
дает точных цифр, т. к. не все коревые б-ные 
попадают врегистрацию. Больничная леталь- 
ность выше действительной, т. к. из коревых 
больных госпитализируются лишь наиболее 
тяжелые. Показатели летальности, исчислен- 
ные на основании больничных данных, нуж- 
даются поэтому в поправке в сторону умень- 
шения. Бинштоком собраны материалы о 
смертельности в б-цах Ленинграда за период 
1886—1926 гг. Смертельность при кори за 
этот период в среднем составляла 16%. По 
пятилетиям она давала такие колебания: 


Табл. 12. Летальность при В. в б-цах 
Ленинграда. 
А НЕБИ! 2 НЫ тИ 79 = р" Кема: 
Леталь- | | ' Леталь- 
о ность | то ы | ность | 
д-=8,5а2ы СНЕ РЕ Е Г Б а А № 
1886—1890. . 27 | 1906—1909 .. | 17,3 | 
1891—1895. . 5,3 | 2910—1914. .1 17,1 | 
1896—1900. . 15,7 | 1915—1921 * . | 21,3 | 
1901—1905 . . 20,8 ‚ 1922—1926 . . | 18,0 
И 


* Без данных на 1917 и 1918 гг. | 
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Летальность при кори дает большие коле- 
бания в зависимости от возраста больных. В 


1901—0541 
в Летальность при кори в 
УИ б-цах ПЕТЕРБУРГА. по 
30 возрастным группам 
906—09 
А за 1886—1909 гг 
г (на 100 заболевших) 
>. е 
т 
1891—95, ` 
1886—90 
то 4 


Рис. 9. 


табл. 13 (рис. 9) приведены соотв. показате- 
ли по б-цам Петербурга за 1886—1909 гг. 


Табл. 13. Летальность при ЖН. в б-цах 
Петербурга по возрастным группам. 
| = Е Е =: = 
| я | я я я 
| > а > | РА 
| з 5121.518 
} В озраст бу я | + = у 
ф | А 4 | з, | ‹5 
[ее] і о <> і > о 
[90] | [е2] со е < 
+ | тч і ті ті 
До 5 лет..... 14,3! 16,5) 33,0, 36,7 | 28,4 
6—10 » .... 3,9 2,3, 7,6 | 10,3. 4,5 
11—15 .... 16: 1,01 3,1 5,6, 3,8 
16—20 » ..| 17 151 2,51 3,3. 4,4 
21—30 » О Е 7: 2,0 3,2 2,8: 4,2 
31 г. и старше... 3,3 3,4 | 4,61 3,6 ` 12,0 


Наиболее высокая летальность за эти го- 
ды наблюдалась в детской группе до 5 лет. 
В табл. 14 приведена летальность по возра- 
стным группам в б-цах Парижа. 

Наиболее высокая смертельность при К. 
наблюдается в возрасте до 1 года, причем в от- 
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дельных больницах умирало до 64% всех 
детей этого возраста. Весьма высока леталь- 
ность и в возрасте от 1 года до ® лет, дости- 
гая 50 процентов всех больных. С повыше- 
нием возраста она заметно снижается (ри- 
сунок 10). 

4. Заболеваемость. По СССР еже- 
годно регистрируется от 400.000 до 500.000 
случаев К. или от 30 до 40 случаев на каж- 
дые 100.00 нас. (см. Инфекционные болезни). 
Примерно на такой же высоте регистри- 
руетея К. и в других странах. 

Так, в 1926 и 1927 годах на каждые 10.000 
населения зарегистрировано больных корью: 
в Дании 3? и 53, в Североамериканских сое- 
линенных штатах—60,1 и 37,6, в Канаде — 
47,3 и 29,6. В абсолютных цифрах число за- 


Летальность при кори в больнице 
С1аиде Вегпага в ПАРИЖЕ 
в 1922—1923 гг. 
(на 100 заболевших} 


Рис. 10. 


регистрированных больных корью по от- 
дельным странам показано ниже в табли- 
це 15. 

Сопоставление цифр зарегистрированных 
б-ных по отдельным годам дает и здесь яеное 
представление о колебании в высоте коре- 
вых волн. Чем меньше страна, тем яснее вы- 
ступают эти колебания. Заболеваемость в 


Табл. 14. 
Годы наблю- | Число! Умерло на 100 больных Ес 
оты Е б-ных КЕ оен | Ў й | Стар 
дения Е "| | | оп! Би | 25. 
0—1 г. 1—2 л, 2—3 л. 3—4л. 4—5л. 0—21. 2—5л. цебл. 
Н } } 1 | і е Ки 11 ме 75 В 
о й КЕЕ ВИЕ О | 
Епїапіз-Мајайеѕ . . | а } 2.183 64 49 28 20 | 12 | 52 | 22 8 
ее О аа. за 1914—1923 1.798 | 32 29 Е —. 1 — 32 | Т 00 
СІаойе Вегпага . . .. 1922—1923 652 43,3 36,2 17,1 5,7 | 0 38 9 2 | 
Во всех больницах .. 1912 4.215 41 36 | | 38 1 м | 3 | 
| | ЕЕЕ и, 
Табл. 15. 
[№ 7 В 71 те; + -.-- РЕК 7 
і | | 
| Страны 1920 г. | 1921 г. | 1995г. , 1928 г. 1924 г. < 1925г 1926 г. | 1997г. 
| | | | с 
| О тт 
| СССр... .... 99.100 ; 221.983 132.889 | 124.524 303.345 | 601.777 | 418.822 476.591 
' Болгария ....| 10.772 25.710 8.700. 10.264 7.398 | 31.307 | 21.880 6.437 
| Венгрия..... | — 1 51.172 7.4685 ‹ 16.413. 24.906 - 34.115 | 98,861 41.205 
Лания...... | 27.758 5.181 9.596 ‚| 32.166. 33.856 ( 12.792 | 18.443 35.236 
‚ Италия... ... | 94.223 96.725 46.471 | 15.024 | 98.279 | 164.484 98.158 100.195 
Патвия...... 1.036 | 3.062 | 715 | 315 | 1.592 3.560 | 2.009 4.413 
| Литва ...... | — | — — | 374 2.389 1.644 760 2.333 
’ Польша ..... | 10.831 | 23.141 ‹ · 93.830 | 22.159 | 10.154 50.928 ‹ 85.614 34.041 
| Франция. .... | 11.489 | 16.644 | 12.019 ‚ 34.585 12.8388 | 35.351 | 28.814 20.391 
‚ Швейцария ...!' 15.194 | ‘3.070 3.930 1 10.316 3.242 | 5.791 | 9.890 3.997 
' остония ..’... 1.032 | 1.785 2.811 | 1.930 203 82 4.736 3.019 | 
| САСбШ....... 468.048 1 267.498 261.441 | 729.336 511.305 224.722 677.395 441.889 | 
а потрае В о 164 14.804 191 2.898 | 
| | | 
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СССР и на Украине (число зарегистрирован- | 
ных б-ных на 10.000 нас.) представлена в | 


табл. 16 (рис. 11). 
моими И | 


Заболеваемость корью 


Более низкую заболеваемость в некоторых 
республиках (Азербайджан, Грузия, средне- 
азиатские республики, Дагестан и др.) сле- 


50 
в СССР и на УКРАИНЕ | 


(на 10000 нас) 


р СССР 


40 


20 о 


10 


РР УКРАИНА 


о Д 
Гг | 91 92 93 94 95 96 97 98 99 01 02 03 04 05 06 07 08 09 11 12 13 14 15 16 19 
1890 1900 1910 1920 
Рис. 11. 
Табл. 16. | дует, возможно, объяснить менее полной ре- 
СЕЛИ ЕЕ. А | в || Гистрацией больных в них. 
Е | | | Е | 5. Заболеваемость повозрасту 
Годы Вга. годы | Е МЕ и полу иллюстрируется табл. 19 (рис. 12). 
ои | е В Табл. 19. Заболеваемость по возра- 
о ‘р | © г р 
Вы Е 2 Е а Жол сту и полув Московской губ. иг. Мос- 
| | | кве в 1226 г. (на 10.000 нас. соотв. группы). 
(1891—1895. . | 15,1| — || 1911—1913. . |27,3 | 35,7 р АНИ И 
| 1896—1900. .| 186 | — || 1914—1917. . 129,31 12,8 Моск. губ. | Москва | 
| 1901—1905. .! 20,3 | 30,7 || 1919—1923. . 15,5 | 15,1? саст а Е 
1906—1910: ; 22,7 | 38,4 | 1924—1928. . 34,1 |304 || Возраст 1906—10гг | 1996 г. | 1926г. 
| [|| мо Вы 
м. | жим 1 ж. м. , ж. 
ава 1914—1916 гг. * Без 1990 г. 0и | Е Кио ив 
! | В 1 
а А Ы аана салаа л | | А | | | 
Заболеваемость К. по отдельным республи- | 0—15... . 180 17 | ооох 
кам СССР приведена в табл. 17, а по отдель- || 5-95 ``: 9. 93 86. 88| 249 | 242 
ным областям РСФСР в табл. 18 (на 10.000 10—14»... 37. 34| 291 26| 45| 48. 
15—19» ...| 4,6. 5,4 8: 5 6 7 
населения). 20—29». Я ТЕ 
Табл. 17. | | | 
= = = р Больше всего детей заболевает К. в возра- 
‚ Республики 21812 5 | 9 | сте до 5 лет; значительно меньше от 5 до 
а й ги а я 71 || Эл. ; старше 15 л. К. встречается в единичных 
| | : ‚ | случаях. Впрочем К. является «детской» 
РСФСР ....... 24,3 | 44,2 | 29,3 | 35,3 | 39,3 | б-нью лишь постольку, поскольку ею пере- 
' Украина... .... О а Ван болевают почти все в детском возрасте, и в 
Белоруссия ..... 35,2 | 71,0 9,5 | 21,5 50,1 =: их 
: Азербайджан .| 15,6 | 14,0 | 12,0 ' 5,0 16,3 дальнейшем она оставляет стойкий иммуни- 
‚ Армения. ...... 30,5 | 20,8 | 53,6 | 17,8 33,2. | тет. В тех местах, где К. почему-либо долго 
Не о 27| 95 |195 142 № | не было, ею заболевают все непереболевшие 
‚ Узбекистан... — 51| 56| 621 54 независимо от возраста (см. выше). Во вре- 
Е Баи 09 Е 321 мя мировой войны К. дала довольно значи- 
Табл. 18 | тельную заболеваемость в войсках. Так, во 
АЕ = АО, 1. == 2-7 | франц. армии за период с 1915 по 1918 г. за- 
р ол = = | болело и умерло от К. и др. «детских» б-ней: 
Области Е а ре Е 
55 я я бэу рое Табл. 20. 
1 1 і | 802 22. А = 53 а 
БЫ Бас; ЕН О р у> Ы г.“ Е. | | | Ы 
А р ! Н | | 
Е - е а -! Дифте- 
Сев.-Восточная ‚ 19,5 | 71,2 | 50,8 | 69,1 | 25,1 Заболевания и смерт Корь |СКарла 
‘ев.-Западлая ...' 59,8 | 55,8 | 25,6 54,1 41,6 | ность | ана рия 
Западная...... | 16,7 57,6 | 20,5 25,5 587 | | | ЕЕ Е Е 
Центр.-Промышл. .| 48,2 | 47,6 | 35,1 55,0. 49,1 
Центр.-Чеэпоземн.. 9,9 | 41,6 | 28,8 |13,8. 97,3. | Число заболевших . 76.081 35.010 26.065 
Ср.-Волжская 5,9 | 97,5 25,3 | 31,8 | 30,8 | » умерших. . 1.470 662 ‚ 650 
Нижне-Волжская .! 20,0 45,4 | 36,9 | 29,4 37,2 | ' Летальность (на 100 
Вятско-Ветлужекая' 7,5 | 41,0 | 32,6 , 15,1 47,9 | _  вабол.). 1,93 1,88 2,49 — 
‚ Уральская ..... ‚22,1! 58,8 | 29,0 44,9. 60,0! | 
А республика ‚| 6,9 / 8171 | 16,9 | 13,9. 951, Корью заболело и умерло больше, чем от 
ры аа | 19,3 |193,7 27,8 | 99,6 | 101,4 | скарлатины и дифтерии вместе взятых. В ар- 
савр . а | | мии заболело в5раз больше, чем среди все- 
 Сибарь 11111. 2474 497 | 2079 | 98'5 | 373 го населения. Это объясняется большим при- 
Қазакстан .....` 6,5, 13,1 10,9. 11,0, 15,9 током в армию жителей сельск. местностей, 
‚ Кирг. респ. . 0... — | 10,2! 4,11 18,5! 9,0: не болевших корью 
' Бур.-Монг. респ. — 69,7 ' 46,7 [26,4 | 34,6. Е 
6,7 | 6673 |345 |410 67.2 | 6. Заболеваемость и смерт- 


‚ Дальний Восток. .: 5 
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ность от К. в городах и сель- 
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ских местностях. НК. как правило 
регистрируется в городах выше, чем в сель- 
ских местностях. В таблице 21 приведены 
показатели заболеваемости корью в горо- 
дах и сельских местностях РСФСР за 1924—- 


Наиболее высокая смертность от кори и кок- 
люша наблюдается в наиболее бедных семь- 
ях. Бертильон (ВегиПоп) исчислил смерт- 
ность на 10.000 экителей в разных частях 
Берлина (1886—95), Вены (1891—97) и Па- 
рижа (1886—95). Для К. и коклюша эти 


1927 годы. Для сравнения приводятся те’ 
же показатели по коклющу. цифры приведены в табл. #3. 
Табл. 21. 
на 10.000 населения в % к сумме 
р Корь Коклюш Корь Коклюш 
Годы КЪ ое реет оруна е А Е. 
Сельск. | СЕЕ. Сельск. Готе | 
| Города | местн. | Города | местн. ГОРОДа | местн. Города | местн. · 
НЫ пе Ве 1 _ дА ) — СИТЕЛ 8 Е = АА 
1924 уно. 69,6 16,4 | 24,6 | 16,9 44,0 | 56,0 21,0 79,0 
1995..... ; 69,1 37,3 28,1 98,8 1 26,0. 14,0 16,0 84,0 
1926 оаа 67,4 24,1 42,3 ` 30,6 31,1 ( 68,9 17,9 82,1 
1927 еее, 88,6*—78,1** 95,3 40,4*—46,6** | 29,92 40,1 59,9 23,4 76,6 


* Админ. центры. ** Прочие города. 


РИ --—-..—— ЕЕСЕ= б, 


Разница в заболеваемости обеими этими 
инфекциями в городах и сельск. местностях 
большая. Смертность от К. в городах так- 
же выше, чем в сельских местностях. Она 
составляла на 100.000 жителей в Вюртем- 


берге (1899—1908): в городах с населением 


свыше 10.000 жит.—93,7, в 
остальной части страныы— 
21,4; в Верхней Баварии 
(1899—1902): в городах— 34, 
‚ в сельских местностях-—29; 
в Англии (1897—1901) на 
_ 100.000 детей до 5 лет в го- 
родах: 388 для мальчиков и 
358 для девочек, в сельских 
местностях—143 и 130.—Во | 
Франции (1906—13) умер- · 
ло от кори на 100.000 жи- 
телей: в Париже-—23,5, в 
городах с населением от | 


— 


МУЖЧИНЫ 2) 


В табл. 24 приведена смертность в Пари- 
же в 1919—23 гг. на каждые 100.000 детей в 
возрасте до 1 года в разных кварталах в за- 
висимости от наличия плохих квартир. 

Более высокая смертность от К. среди 
беднейшего населения объясняется более 


Воры 
30 лет и 
старше | 


20—29 } 


1 ЖЕНЩИНЫ 


7 
— — 
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Рис. 12. Заболеваемость корью по возрасту и полу в Москве 
в 1926 г. (на 10.000 чел. соотв. группы). 


30.000 до 1 миллиона—16,4; 
в городах с населением от 5.000 до 30.000 
жителей—10,4, в коммунах с населением 
ниже 5.000 жителей—6,6. 

В таблице 32 приведены данные о смерт- 
ности от кори в городах и сельских местнос- 
тях Сев.-американских соединенных шта- 
тов (на 100.000 населения). 


Табл. 22. 


_ Населенные ПУНКТЫ ‚| 199 1900 г. ЕЕ 1905г г. 11910 г. 1 1915 г. 


ЕУ И 
Города | | 16,4 а 9,1 13,4 | 7,1 т 


' Сельские местности. 9,8 3,4: | 11,6 3,4 


Этот факт— большая заболеваемость и 
смертность от К. в городах, чем в сельских 
местностях— отмечается за редкими исклю- 
чениями повсеместно. 

7. К. и соц. факторы. `Корь, как и 
коклюш, относится к тем детским инфек- 
пионным б-ням, при к-рых роль социального 
фактора выражена наиболее сильно. Неефе 
( Мееѓе) сопоставил смертность от детских ин- 
фекций на 10.000 детей в возрасте до 15 лет 
в разных частях Будапешта за 1881—90 гг. 
в зависимости от среднего годового дохода. 


Табл. 23. Омертность от Н. и коклю- 
ша в зависимости от благосостояния 
в Берлине, Венеи Париже (на 10.000 жит.). 


Берлин Вена Париж | 
ИЕ: ТГУ 
| Кварталы В еј еј Го. 
| ааа а Е! 
! Ев] Е | 
о о о о о ое 
иы Аа 
Очень бедные...... 3,2] 2,9/11,2| 1,4 6,7] 2,8 
' Бедные ......... 2,7 3,9) 7,4] 1,31 5,6 2,3! 
| зажиточные ....... 2,6 3,6! 8,61 1,5 3,7] 1,2} 
| Очепь зажиточные 1,5] 2,1) 6,4] 1,1] 2,4 0,8! 
| Богатые... ...... 1,1! 1,9] 2,51 0,5 92,0| 0,6: 
Очень богатые. ..... 0,7! 0,91 0,3] 0,11 0,9 0,3] 
ИН 
Табл. 24. 
‹ Процент | Умерло от К. 
і ‚лиц с пло- 100.000 дет. до 1 года 
‹ Кварталы ХИМИ о | 
кварти- | в на 

| | рами | б-цах | дому | всето 
Богатые .. | 357 47,6 58,6 | 106,2 
 Зажиточные ‚ 45,6 115,5 | 57,0 172,5 · 
‚ Бедные . . ... | 55,9 | 133,8 | 95,2 232,0 | 
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высокой летальностью ‘ее. В табл. 25 приве- 
дена летальность при кори в г. Глазго за 
1893—1912 гг. в зависимости от числа ком- 
нат в квартирах. 


Табл. 55. 
Число комнат в квар- 
тире: а ала 2 3 4 и более 
Летальность (на 100 
заболевших). . .. 9,2 4,6 2,5 1,5 


Болев высокая летальность в более бед- 
ных квартирах объясняется недостатком воз- 
духа, света и худшим уходом за больными и, 
как результат всего этого, более частыми 
осложнениями при кори. | 

8. Сезонность распростране- 
ния К. На рис. 13 приводится помесяч- 

1928 


с марта по июнь, минимум приходится на 
сентябрь и октябрь. По РСФСР и Украине 
минимум также приходится на сентябрь, 
максимум заболеваний отмечается в зимне- 
весенний период. И. Добрейцер. 

Патологическая анатомия. Пат.-анат. из- 
менения при К,., если не считать кожной сы- 
пи, сосредоточиваются преимущественно (не- 
редко почти исключительно) в дыхательных 
органах, являющихея наиболее ранимыми 
этой инфекцией. Возникают они еще в про- 
дромах в виде обычного для этого периода, 
катара верхних дыхательных путей, к-рый 
в случаях средней тяжести держится до 
побледнения сыпи или несколько дольше. 
При более тяжелом течении этот катар мо- 


ФРАНЦИЯ |——- 


Рис. 13. Номесячное распределение заболеваний корью. 


ное распределение заболеваний корью по Да- 
нии и Франции за 1925—27 гг. и по РСФСР 
и Украине за 1926—88 гг. В Дании максимум 
заболеваний приходится на зимне-весенний 
период, наименьшая заболеваемость наблю- 
дается в августе-сентябре. Во Франции наи- 
большее число заболеваний регистрируется 


жет сопровождаться некрозом поверхност- 
ных слоев слизистой оболочки, причем та- 
кой некротический характер процесс прини- 
мает чаще всего в гортани (особенно в обла- 
сти голосовых связок), но нередко захваты- 
вает также часть или всю трахею, а иногда 
распространяется и на, большие бронхи. Сли- 
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зистая при этом теряет свой блеск, делается 
мутной, шероховатой и кажется как бы по- 
сыпанной мелкокрошковатым распадом се- 
рого цвета. Там, где некроз переходит за 
пределы эпителиального покрова и захваты- 
вает соединительнотканную основу слизи- 
стой, образуются язвы с таким же сероватым 
неровным некротическим дном. Глубокими 
эти язвы обычно не бывают и не идут дальше 
слизистой, но могут держаться довольно 
долго (2—3 недели и более), не изменяя свое- 
го некротического характера и проявляя 
очень малую наклонность к очищению и'за- 
живлению. Нередко на этой почве развива- 
ются гнойные перихондриты, ведущие к 
омертвению подлежащего хряща и образо- 
ванию различной формы и величины гной- 
ных полостей в стенке гортани. 

Катар верхних дыхательных путей легко 
может распространяться вниз по слизистой 
оболочке бронхиального дерева, давая брон- 
хиты, бронхиолиты и катаральные бронхо- 
пневмонии. Однако в чистом виде эти формы 
благодаря повидимому сравнительной лег- 
кости своего течения далеко не так часто фи- 
гурируют в качестве секционных находок. 
До пат.-анат. исследования доходят гл. обр. 
более тяжелые случаи, где процесс быстро 
принимает те особенные черты, к-рые спра- 
велливо считаются наиболее характерными 
для пат.-анат. картины К. Сущность этих 
черт заключается в большой наклонности 
воспалительного процесса проникать в глу- 
бину тканей, благодаря чему воспалительные 
изменения не ограничиваются слизистой обо- 
лочкой бронха, но захватывают и эластиче- 
ско-мышечную его стенку и перибронхиаль- 
ную клетчатку. Т. о. в остром периоде поми- 
мо появления катарального эксудата в про- 
свете здесь всегда можно наблюдать сильное 
расширение кровеносных сосудов, а также 
нек-рую отечность и б. или м. резкую (пре- 
имущественно круглоклеточную) воспали- 
тельную инфильтрацию как самой стенки 
бронха, так особенно окружающей его клет- 
чатки. А так как проникание вируса в глу- 
бину происходит легче и быстрее всего там, 
где слизистая наиболее нежна и проницаема, 
т. е. в самых мелких разветвлениях воздухо- 
носных путей, то естественно, что в этих по- 

следних и воспалительные изменения вооб- 
ще и в частности образование инфильтра- 
ционных клеточных скоплений вокруг про- 
светов бывают выражены сильнее всего. Раз- 
витие этих инфильтратов превращает брон- 
хиальную стенку вместе с окружающей клет- 
чаткой в одну сплошную широкую клеточ- 
ную муфту и ведет к тому, что на поверхно- 
сти разреза такого легкого бронхиолы дела- 
ются различимыми уже невооруженным гла- 
зом в виде мелких сероватых пятнышек. Отек 
и инфильтрация обычно не ограничиваются 
перибронхиальной клетчаткой, а распро- 
страняются в дальнейшем и на прилежащие 
к ней альвеолярные перегородки, давая 
б. или м. широкий пояс интерстициальной 
‘пневмонии. К, последней благодаря появле- 
нию выпота в пораженных альвеолах часто 
присоединяется и эксудативная, к-рая носит 
б. ч. так ‘наз. десквамативный или фибри- 
нозный, реже—катаральный характер. Та- 
ким путем вокруг пораженного бронха об- 


разуется новая пневмоническая муфта, тес- 
но сливающаяся с первой и дающая на раз- 
резе легкого уже более крупный сероватый 
или желтовато-серый фокус (т. н. периброн- 
хиальная пневмония). При распространен- 
ном поражении дыхательных путей такие 
фокусы могут сливаться между собой, при- 
водя к обширным, иногда лобарным и даже 
тотальным уплотнениям легкого. Гист. осо- 
бенностью этих пневмоний является неред- 
кое присутствие в пораженных альвеолах 
(гл. обр. у маленьких детей до 2—3 лет) мно- 
гоядерных гигантских клеток, происходя- 
щих из альвеолярного эпителия и иногда 
очень многочисленных (гигантоклеточная 
пневмония). 

Только-что описанный процесе в глубоких 
слоях стенки бронхов очень склонен прини- 
мать затяжное течение, распространяясь по 
перибронхиальным лимфатич. путям и захва- 
тывая постепенно все более крупные ветви. 
Там, где изменения существуют дольше, ги- 
перемия понемногу стихает, инфильтрат 
делается суше, плотнее, превращаясь сна- 
чала в грануляционную, а затем в волокни- 
стую соединительную ткань. Сечения таких 
бронхов наразрезе легкого имеют более блед- 
ный, беловато-серый цвет и еще отчетливее 
выступают, очень напоминая туб. бугорки, 
от к-рых отличаются только тем, что при 
внимательном разглядывании (особенно в 
лупу) в них почти всегда можно заметить 
центральный просвет; микроскопически в 
таких бронхах нередко наблюдается мета- 
плазия цилиндрического эпителия в много- 
слойный плоский. Интерстициальные изме- 
нения в прилежащих альвеолярных пере-. 
городках ведут к их утолщению, а находя- 
щийся в бронхиолах и альвеолах эксудат 
часто не рассасывается, а залеживается, под- 
вергаясь со временем организации и вызы- 
вая спадение и карнификацию соответетвую- 
щих участков легкого. 

Течение коревого бронхита и перибронхи- 
та, особенно в остром его периоде, может в 
любой момент осложниться некротическим 
процессом, аналогичным тому, какой наблю- 
дается в гортани и трахее, и локализующим- 
ся также по преимуществу в самых мелких 
бронхиальных ветвях. Здесь некрозу под- 
вергается обычно вся стенка бронхиолы це- 
ликом, а нередко и перибронхиальная ткань 
с большим или меньшим числом прилежащих 
к ней альвеол, особенно если в последних 
имеются пневмонические изменения. Т. 0. 
по форме эти некротические фокусы соответ- 
ствуют очертаниям перибронхиальных муфт 
и на разрезах легкого хорошо различаются 
благодаря своему сухому виду и бледной, 
иногда почти белой окраске, причем в пос- 
леднем случае они нередко поражают своим 
сходетвом с туб. творожистыми очагами 
(рпепитоша, тогріПоѕа рзеа4о-сазеоза). Если 
омертвению подвергаются стенки бронхи- 
альных ветвей, еще проходимых для воз- 
духа, то в них (с одной стороны вследствие 
потери стенками эластичности, с другой— 
под влиянием кашлевых толчков и связан- 
ных с ними частых и резких повышений дав- 
ления в воздухоносной системе) легко раз- 
виваются бронхоэктатические расширения, 
то диффузные то более ограниченные в зави- 
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симости от распространения некротического 
процесса. Иногда очаги омертвения появ- 
ляются в пневмонических участках и неза- 
висимо от бронхиальной системы.-_Харак- 
терна для кори наклонность некротических 
масс, где бы они ни появлялись, подвергать- 
ся гнилостному распаду, вследствие чего при 
тяжелых коревых поражениях нередко раз- 
вивается гангрена легких, реже гангреноз- 
ный лярингит. Точно так же возможно гной- 
ное расплавление ткани, начинающееся поч- 
ти всегда со стенки бронха и ведущее к воз- 
никновению иногда очень крупных абсцесов. 

Исходы некротических и гнойных про- 

цессов особенно неблагоприятны в смысле 
восстановления нормальной структуры и 
функции органа. На месте некротизованной 
стенки бронха всегда развивается б. или м. 
широкая зона грануляционной ткани, при- 
чем если это происходит на значительном 
протяжении (что как-раз чаще всего и бы- 
вает), то эпителизация некротической поверх- 
ности оказывается очень затрудненной, и 
такой бронх в большинстве случаев бывает 
обречен на зарастание (топе Из еф Ъгоп- 
сһіо11415 ор1і+егапѕ). При этом полый внача- 
ле грануляционный цилиндр превращается в 
сплошной, соответствующая часть легочной 
паренхимы спадается, находившийся в аль- 
веолах эксудат, так же как и некротизован- 
ные участки легочной ткани, подвергается 
организации, и в конце-концов все признаки 
бывшей структуры бесследно исчезают в 
образовавшемея рубцовом фокусе.—Нало 
‚заметить, что все описанные изменения ды- 
хат. органов при тяжелых затяжных пораже- 
ниях большей частью комбинируются между 
собой в самых разнообразных сочетаниях 
и различной последовательности, создавая 
крайне пестрые и причудливые пат.-анат. 
картины. Весь процесс может тянуться ме- 
сяцами, даже годами, приводя к развитию 
обширных рубцов, располагающихся гл. обр. 
по ходу сосудисто-бронхиальных пучков 
и интерлобулярных легочных перегородок. 
Очень часто коревые поражения легких ос- 
ложняютея поражениями плевры в виде фи- 
бринозных, гнойных или продуктивных о0б- 
литерирующих плевритов.—В общем в ка- 
честве причины смерти заболевания дыха- 
тельных органов при кори фигурируют 
более чем в 70% всех случаев, доходящих до 
аутопсии. 

Пищеварительный тракт заде- 
вается при К. гораздо менее интенсивно и 
более редко. Правда, катаральные ангины и 
фарингиты представляют довольно обычное 
явление, но некротический характер они 
принимают лишь в виде исключения; изред- 
ка встречаются катаральные, афтозные или 
даже язвенные стоматиты. Реакция со сто- 
роны шейных лимф. желез также бывает 
умеренной. Благодаря этому и вторичные 
нагноительные процессы в мягких тканях 
шеи (флегмоны, гнойные лимфадениты, зад- 
неглоточные и боковоглоточные абецесы) 
встречаются здесь не часто. Гораздо более 
характерно для К. поражение толстых ки- 
шок, находимое приблизительно в 20% всех 
коревых вскрытий. Как правило—это ка- 
таральные колиты со слизистым (гораздо 
реже слизистогнойным или кровянистым) 


| отделяемым. Значение их заключается гл. 


обр. в том, что в случае продолжительного 
существования они могут вызывать сильное 
истощение и интоксикацию и таким путем в 


_ значительной мере способствовать смертель- 


ному исходу. Наличность фибринозного или 
язвенного процесса в кишках всегда должна 
вызывать подозрение на присоединившую- 
ся дизентерию и только после исключения 
последней может быть отнесена на счет К.— 
Отиты при К.в противоположность скар- 
латинозным почти никогда не ведут к пора- 
жению прилежащих костных частей (сосце- 
видный отросток, пирамида височной ко- 
сти) обстоятельство, тем более заслужи- 
вающее внимания, что возбудителем их (как 
и других гнойных воспалений при К.) очень 
нередко оказывается стрептококк.—Из бо- 
лее поздних коревых поражений необходи- 
мо упомянуть о номе (см.). Встречается она, 
обыкновенно у детей, истощенных дли- 
тельными болезненными процессами в лы- 
хательных органах или кишечнике.— Изме- 
нения вкоже при коревой сыпи не пред- 
ставляют ничего специфического. Это—оча- 
говый воспалительный процеес, выражаю- 
щийся в гиперемии, отечности и клеточной 
инфильтрации соответствующих участков 
сџїіѕ ргоргіае, гл. образ. верхних ее слоев. 
Инфильтраты сильнее всего бывают выра- 
жены около сосудов, меньше— около вывод- 
ных протоков сальных и потовых желез. 
В эпидермисе соответственно воспалитель- 
ным очагам отмечаются отечность, лейкоци- 
тарная инфильтрация и дегенеративные из- 
менения клеток, нередко доходящие до не- 
кроза (т. н. фокусные некрозы эпидермиса). 
В дальнейшем измененные эпителиальные 
клетки подвергаются ускоренному и непра- 
вильному ороговению (паракератоз), вслел- 
ствие чего дегенеративно-некротические фо- 
кусы переходят в роговые, к-рые постепен- 
но отодвигаются кверху нарастающей снизу 
нормальной эпителиальной тканью и нако- 
нец отторгаются в виде мелких отрубевид- 
ных чешуек. К этому времени стихают вос- 
палительные явления и в соединительно- 
тканном слое кожи.Пятна Филато- 
ва- Коплика, появляющиеся на слизи- 
стой рта, обязаны своим происхождением 
тем же изменениям, какие характеризуют и 
кожную сыпь. Эпителий слизистой здесь 
также подвергается дегенерации и частич- 
ному некрозу с последующим неправильным 
ороговением. А так как и некроз и орогове- 
ние лишают эпителиальный слой прозрач- 
ности, то подлежащая сосудистая сеть на 
соответствующем месте перестает просве- 
чивать, что и придает пятнам характерный 
беловатый цвет. М. Скворцов. 

Клиника К. Патогенез К. еще недо- 
статочно изучен. Необыкновенная циклич- 
ность процесса, характер кожных проявле- 
ний, реакция со стороны железистого аппа- 
рата, картина крови, состояние сердечно- 
сосудистого аппарата,—все это дает право 
ряду авторов считать К. «специфической 
реактивной (типа сывороточной) болезнью», 
подобной оспе (Мого, Р1гааеф). Вирус (ми- 
кроб или токсин) имеет своеобразное элек- 
тивное свойство поражать одни системы и 
мало затрагивать другие. Наиболее ранимы- 
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ми системами являются пищеварительный 
тракт, дыхательный тракт, железистый аппа- 
рат. Мало затрагивается сердечно-сосуди- 


стый аппарат. Со стороны нервной системы. 
анимальная часть затрагивается с умеренной 


силой; периферические поражения — боль- 
шая редкость; со стороны вегетативной нер- 
вной системы отмечается своеообразное со- 
стояние повышенного ваготонуса. Этим свое- 
образным ваготропным влиянием вируса мо- 
гут быть в известной степени объяснены 
как элективность в поражении системы (ды- 
хательный и пищеварительный тракты, ели- 
зистые оболочки), так и сходство картины 
кожных изменений и крови с проявлениями 
сывороточной б-ни (состояние ваготонии).— 
При осложнениях помимо влияния вируса 
(токсина) на эпителий дыхательного и пи- 
щеварительного трактов (поверхностный не- 
кроз) и перибронхиальные пространства 
(интерстициальные процессы) играет боль- 
птую роль инфекция организма другими ми- 
кробами— диплококком, стрептококком, па- 
лочкой инфлюенцы, а также состояние по- 
ниженной сопротивляемости организма к 
различным микробам, в частности по отно- 
шению к 1рс (анергия по Пирке), к-рая ха- 
рактеризуется угасанием туберкулиновой 
кожной реакции. 

Течение и симптомы. Типичный 
случай средней тяжести. Инку- 
бационный период равен в среднем 
8—10 дням. Более короткие и более длинные 
сроки инкубации встречаются редко. В 
последнее время в связи с применением сы- 
воротки реконвалесцентов по Дегквицу опи- 
саны случаи удлинения инкубационного пе- 
риода (до З недель). Инкубационный период 
наранын  КЛИНИЧески обыч- 
ЕН но. ничем. не про. 
является, хотя не- 
к-рые авторы на- 
блюдали у б-ных 
в течение его не- 
устойчивость в ве- 
| сеи нек-рые ко- 
1 лебания +°. Наи- 
ИЕН более характерны 
изменения в кар- 
тине крови; они 
показывают, что 
в этот период в 
организме проис- 
ходят весьма ожи- 
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ников). Первыми 
симптомами это- 
го периода явля- 
ются: повышение 
температуры и катары слизистых оболочек. 
Подъемы 1° иногда доходят до 39° с деся- 
тыми. Колебания 1° довольно значительны. 
Продержавшись на высоких цифрах 1—9, 
реже—3 дня, 1° дает значительное сни- 


Рис. 14. .Температурная 
кривая типичного корево- 
го случая. 


интоксикации: вялость, 


жение, а иногда даже падение до нормы, 
что обыкновенно предшествует началу вы- 
сыпания. С появлением сыпи 4° снова до- 
вольно высоко поднимается (рисунок 14). 
Эта своеобразная волна весьма типична для 
коревого процесса. Однако здесь могут быть 
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Рис. 15. Инкубационный и продромальный 


периоды кори у ребенка, заразившегося корью 
на 16-й день скарлатины. 


значительные вариации как по интенсивно- 
сти $°, так и по ее продолжительности. В 
ряде случаев, особенно у маленьких детей- 
атрофиков и у взрослых, истощенных и 
ослабленных другими болезнями, лихорадка, 
может быть выражена слабо и протекать 
атипично (рис. 15).—Параллельно с подъе- 
мом 1° появляется картина умеренной общей 
отсутствие апети- 
та, головная боль, у детей капризы, беспо- 
койство, плохой сон, раздражительность.— 
Катары слизистых оболочек захватывают 
конъюнктиву, нос, гортань. Конъюнктива 
краснеет, появляется светобоязнь, усили- 
вается слезоотделение; веки припухают; в 
дальнейшем появляется катарально-гной- 
ное отделяемое, т. ч. по утрам веки у детей 
слипаются и склеиваются гнойным секре- 
том. Из носа сначала слабое, потом обиль- 
ное слизистое, позднее слизисто-гнойное от- 
деление; чихание. Лицо делается несколько 
одутловатым, и весь вид б-ного с красными 
гноящимися глазами, припухшими веками, 
слезо-слюнотечением, истечением из носа-— 
делается весьма характерным. Лярингит мо- 
жет быть очень разнообразен по силе (см. 
ниже-—осложнения). 

Весьма характерным и имеющим большое 
диагностическое значение является симптом, 
описанный впервые Н. Филатовым в 1895 г., 
а позднее, в 1896 г., американским врачом 
Копликом (Корік) (симптом Филато - 
ва-Коплика). Этот симптом состоит в 
своеобразном отрубевидном шелушении эпи- 


59 


КОРЬ 


60 


телия слизистой оболочки губ и шек против 
коренных зубов. При осмотре слизистая 
кажется как бы усыпанной мелкими брызга- 
ми известки, мелкими голубовато-беловаты- 
ми пятнышками. Если их рассматривать в 
раннем стадии, то можно заметить несколь- 
ко мелких, с булавочную головку, беловатых 
пятен, окруженных небольшим ободком 
красноты. Через несколько часов или через 
сутки количество их увеличивается, они де- 
лаются грубее, фон сливается [см. отд. табл. 
(т. ХПГ ст. 743—744), рис. Ти 8]. Дело идет 
о своеобразном десквамативном катаре сли- 
зистой щек. Симптом этот появляется в 
‘среднем за & дня до сыпи (Филатов, Молча- 
нов-Боссе, Лауц), но иногда за 4—5—7 дней 
до высыпания. Симптом Филатова-Коплика 
необычайно специфичен, не встречается при 
других заболеваниях и позволяет иногда 
поставить диагноз так рано, что изоляцией 
б-ного можно не допустить заболевания дру- 
гих детей. Поэтому симптом этот имеет 
громадное практическое значение. Частота 
симптома очень значительна. Он может от- 
сутетвовать у очень маленьких детей, осо- 
бенно-—елабых, недоносков, атрофиков, при 
комбинации кори с другими б-нями (напр. 
скарлатина --корь). Наличие стоматита мо- 
жет его затушевывать. Симптом Филатова- 
Коплика можно смешать с афтозным стома- 
титом и молочницей (500г); но в последнем 
случае эти пятна бело-желтого цвета и гру- 
бее, ободка красноты нет; при стоматите 
пятна тоже более грубые и быстро превра- 
‚ щаются в язву. Симптом Филатова-Коплика 
может держаться весь продромальный пе- 
риод, один-два дня высыпания, а потом 
исчезает. Нередко его продолжительность 
еще меньше. Несколько позднее симптома 
Филатова-Коплика, примерно за сутки до 
сыпи, в зеве на мягком и твердом нёбе по- 
является пятнистого вида краснота—энан- 
тема, имеющая также большое диагностиче- 
ское значение. Иногда в продромальном пе- 
‚ риоде наблюдаются рвота и жидкий стул.В 
нек-рых случаях наблюдаются болив животе, 
напоминающие апендицит, выделение гной- 
ных клеток в моче, желтушное окрашивание 
кожи, ранний отит. Эти явления объясняют 
катарами слизистых оболочек соответствую- 
щих органов. 

Период высыпания. В разгаре про- 
цесса, к-рый совпадает с первыми днями вы- 
сыпания, имеется ряд типичных для К. сим- 
птомов, из которых 3 являются основными: 
сыпь, ангина, интоксикация. — Коревая 
сыпь. Начало высыпания совпадает с 
12—14-м днем от момента заражения. В ред- 
ких случаях сыпь появляется позднее, на 
16—17-й, даже на 20—21-й день. Сыпь по- 
является за ушами, на щеках, на лбу. Сна- 
чала высыпание скудное, затем в течение 
нескольких часов сыпь высыпает гуще по 
всему лицу, не щадя подбородка и губ, чем 
отличается от скарлатинозной, к-рая оста- 
вляет свободными от сыпи губы и подборо- 
док («скарлатинозный треугольник»). Ка- 
ждая сыпинка начинается с небольшой па- 
пулы, особенно отчетливо видимой, если по- 
смотреть на кожу при боковом освещении; 
в нек-рых случаях папула бывает выражена 
довольно резко, отчетливо выетупает над 


уровнем кожи, что хорошо заметно, если 
провести по коже пальцем. В дальнейшем 
количество отдельных сыпинок увеличивает- 
ся, каждая из них делается крупнее, площе, 
кругом них появляется неправильных очер- 
таний зона красноты, пятна начинают сли- 
ваться. Хотя и встречается т.н. сливная 
К., особенно на спине, но сплошной красно- 
ты не бывает; всегда остаются свободные 
места на пораженной коже, что наряду с 
эксудативным характером сыпи и пораже- 
нием глаз придает такой характерный вид 
лицу коревого б-ного [см. отд. табл. (т. ХИГ, 
ст. 743—744), рис. 6]. Коревая сыпь весьма 
обильно высьпает и на волосистой части го- 
ловы. К концу первых— началу вторых суток 
сыпь густо покрывает лицо и начинает по- 
являться на туловище, где в течение 1—® су- 
ток проделывает такой же процесс: идет 
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папул в пятнисто-папулезные сливающиеся 
друг с другом высыпания. Кожа между вы- 
сыпаниями, если сыпь высыпает не очень 
густо, остается непораженной; однако не- 
редко кругом высыпаний кожа имеет не- 
сколько цианотичный вид, а самое пятно 
окружено небольшой своеобразной анемиче- 
ской зоной. Это особенно резко бывает за- 
метно на конечностях и дает картины, очень 
напоминающие «сывороточную болезнь». На 
3-Й день от начала высыпания сыпь, оста- 
ваясь весьма обильной на лице и туловище 
и нередко давая на спине и груди целые по- 
ля сплошной эксудативной эритемы, начи- 
нает захватывать конечности, идя сверху 
вниз и повторяя в каждой отдельной сыпин- 
ке все тот же цикл развития. Этот постепен- 
ный характер высыпания (сверху вниз: ли- 
цо, туловище, конечности) весьма харак- 
терен для К., как характерен цикл развития 
сыпи в течение 3—4 суток. Этим Н. отли- 
чается от краснухи (коревой) и сывороточ- 
ной б-ни, где нет этой постепенности и ци- 
кличности. Во время высыпания наблюдает- 
ся нередко зуд. В нек-рых случаях за сутки 
или за несколько часов до высыпания по- 
является т. н. «продромальная» сыпь (Уог- 
ехапіћет нем. авторов)—скудные бледноро- 
зовые пятнистые высыпания на лице, иногда 
на туловище. Коревая сыпь может дать мно- 
го вариантов, быть то более мелкой то бо- 
лее крупной, иногда сливаться в целые по- 
ля, быть окрашенной то более бледно то бо- 
лее ярко и быть очень различной по интен- 
сивности эксудации в кожу. Нередко на 
коже, особенно на сгибательных сторонах 
конечностей, появляются мелкие и точечные 
кровоизлияния. Они иногда могут быть до- 
вольно обильны, но если не сопровождают- 
ся общими тяжелыми явлениями, кровоте- 
чениями из слизистых, то не имеют осо- 
бенного значения ни диагностического ни 
прогностического. Феномен Румпель-Лееде 
(Кътре1-1ееде) часто положителен. Как ред- 
кие. варианты наблюдаются сыпи, принимаю- 
щие пустулезный характер или напоминаю- 
щие пемфигус (Неџорпег).—Весьма своеоб- 
разна склонность коревой сыпи высыпать 
на местах, где уже имелись гиперемия кожи, 
раздражение или какие-либо кожные вос- 
палительные процессы (опрелость, экзема). 
У истощенных субъектов, очень маленьких 
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детей, атрофиков, в тяжелых состояниях 
упадка питания, при тяжелых расстрой- 
ствах сердечной деятельности сыпь может 
быть атипичной, скудной, иногда с самого 
начала цианотичной.—-Франц. авторы опи- 
сывают так наз. рекурирующие сыпи (тесһт- 
1ез)—высыпание в несколько приемов с про- 
межутками в несколько дней.—Кожа во 
время К. обычно влажная, коревые дети 
наклонны к потливости, сальные железы ра- 
ботают нормально или усиленно, что также 
отличает К. от скарлатины, где кожа суха, 
потоотделение и работа сальных желез по- 
нижены. По мере побледнения сыпь пигмен- 
тирует, оставляя на месте высыпаний раз- 
личной величины и интенсивности темно- 
бурые пятна, к-рые могут быть весьма цен- 
ны для диагностики в поздних стадиях про- 
цесса. Интенсивность этого процесса весьма 
разнообразна; держится пигментация 1— 
11/, недели, иногда до 2 недель. Шелушение 
невелико, наблюдается не во всех случаях, 
носит обычно мелкоотрубевидный характер, 
появляется чаше на лице и на туловище; 
‘на ладонях и подошвах шелушения не бы- 
вает, что также отличает К. от скарлатины. 

Ангина. Изменения со стороны зева и 
глотки появляются уже в конце продро- 
мального периода; за несколько часов или 
за сутки до высыпания можно бывает заме- 
тить нерезкую пятнистую красноту на мяг- 
ком и твердом нёбе (энантему). В дальней- 
шем очень скоро пятна начинают сливаться, 
миндалины несколько припухают, и к мо- 
менту цветения сыпи в разгаре б-ни имеет- 
ся отчетливая общая катаральная ангина. 
Обычно не наблюдается некроза, чем корь 
резко отличается от скарлатины. Лишь в 
очень редких случаях у очень ослабленных 
детей и у атрофиков можно наблюдать явле- 
ния поверхностного некроза эпителия, за- 
хватывающего зев, носоглотку, иногда спу- 
скающегося в пищевод и являющегося в 
нек-рых случаях причиной задне-глоточных 
и боковых абсцесов. Язык умеренно обло- 
жен, влажен, саливация повышена.— И н - 
токсикация. Явления общего отравле- 
ния выражены довольно отчетливо; уже в 
продромальном периоде можно бывает от- 
метить у б-ного изменения настроения, бес- 
покойство, раздражительность. В разгаре 
болезни эти явления еще резче. Капризы и 
беспокойство ребенка, плохой сон, иногда 
бред — постоянные явления; у взрослых — 
жалобы на головную боль и общую разби- 
тость. Однако очень тяжелые явления с бес- 
сознательным состоянием, тяжелым бредом, 
судорогами и комой наблюдаются крайне 
редко, равно как и менингеальные явления. 
Темпер. в типичных елучаях дает весьма 
своеобразную кривую с двумя подъемами— 
на высоте предвестников и к началу высыпа- 
ния. Во время цветения сыпи $° (ремитирую- 
щая) делает довольно значительные разма- 
хи, держится такой все время высыпания и 
начинает падать одновременно с побледне- 
нием сыпи (4 —5-й день от начала высыпа- 
ния), б. ч. критически. Однако можно на- 
блюдать много вариантов в характере тем- 
пературной кривой. 

Другие проявления б-ни. Пери- 
ферические лимф. железы обычно участия не 


принимают; лишь в отдельных случаях мож- 
но бывает наблюдать умеренный общий ост- 
рый лимфаденит.Катары слизистых оболо- 
чек (конъюнктивит, ринит, ляринго-трахео- 
бронхит), начавшись в продромальном пе- 
риоде, сопровождают весь сыпной период и 
в разгаре болезни могут быть выражены 
весьма сильно. Однако и здесь наблюдаются 
значительные варианты. В начале б-ни не- 
редки носовые кровотечения. —-Кашель, вна- 
чале грубый и сухой, делается позднее влаж- 
ным. Обычно он весьма значителен, силь- 
но раздражает и беспокоит больного. При 
перкусеии грудной клетки обнаруживается 
весьма характерная картина острой эмфи- 
земы: перкуторный звук коробочный, серд- 
це прикрыто легкими, границы их стоят 
низко. Причина этой эмфиземы недостаточ- 
но еще изучена. При выслушивании—значи- 
тельное количество сухих, а в период раз- 
гара болезни-—нередко и влажных хрипов. 
Стул обыкновенно учашен, полужидкой или 
жидкой консистенции, нередко с примесью 
слизи. Это особенно отчетливо заметно у 
грудных и маленьких детей. Печень не уве- 
личена, не болезненна. Изредка отмечается 
желтуха. —_Сердечно-сосудистый аппарат ма- · 
ло затрагивается коревым процессом. Раз- 
меры сердца обыкновенно не изменены, то- 
ны чисты, пульс в разгаре б-ни учащен 
соответственно 4°. При систематическом ис- 
следовании кровяного давления можно от- 
метить в продромальном периоде и в начале 
высыпания нек-рое понижение давления, за- 
тем выравнивающееся. В периоде рекон- 
валесценции нередко отмечаются аритмии. 
Этим свойством относительно щадить сер- 
дечно-сосудистый аппарат К. резко отли- 
чается от многих инфекционных б-ней, при. 
к-рых сердечно-сосудистый аппарат заде- 
вается весьма отчетливо (дифтерия, скарла- 
тина, сыпной тиф). И этими свойствами объ- 
ясняется тот факт, что почти никогда не 
наблюдается случаев смерти от неосложнен- 
ной К. Изменения крови весьма своеобраз- 
ны (СотЪу, Нескег, Молчанов-Боссе, Лауц). 
Уже в периоде инкубации (за 7 дней до сы- 
пи) начинается подъем нейтрофилов и па- 
дение числа лимфоцитов; вскоре (за 6 дней) 
появляется гиперлейкоцитоз; в продромаль- 
ном периоде лейкопения, эозинопения, умень- 
шение числа нейтрофилов (за 4—3 дня) и 
сдвиг крови влево по Арнет-Шиллингу 
(4 дня). Нижеприведенная таблица показы- 
вает, за сколько дней до сыпи появляются 
изменения. 
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Резистентность эритроцитов не изменена 
(Вайль), свертываемость крови замедлена 
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(Горницкая). Количество тромбоцитов к мо- 
менту высыпания уменьшено и делается нор- 
мальным к побледнению сыпи (Чистович, 


Шифер). Картина сахара крови не изменена. 


Во время гнойных осложнений—обычный 
лейкоцитарно-нейтрофильный подъем, одна- 
ко менее резкий, чем при других инфекциях 
(напр. при скарлатине). Количество мочи 
на высоте процесса умеренно уменьшено. 
Иногда появляется так наз. лихорадочная 
альбуминурия. Весьма часто находят поло- 
жительную диазореакцию. Повышения со- 
держания уробилина в противоположность 
скарлатине обычно не находят. Выделение 
Мас] не изменено, способность к концен- 
трации и выделению воды не нарушена; 
в лихорадочном периоде—некоторое умень- 
шение в выделении мочевины. Явления со 
стороны центральной нервной системы вы- 
ражены умеренно. Со стороны `перифери- 
ческой нервной системы никаких измене- 
ний не отмечается. Весьма своеобразны из- 
менения со стороны эндокринно-вегетатив- 
ного аппарата. Уже в продромальном пе- 
риоде можно наблюдать ряд симптомов, ука- 
зывающих на состояние возбуждения пара- 
симпатическ. отдела вегетативной нервной 
системы. Явления эти держатся весь сып- 
ной период и ослабевают с исчезновением 
сыпи. Функциональное исследование веге- 
тативной нервной системы показывает,чтона- 
чиная с продромального периода и на высоте 
процесса имеется состояние активной ваго- 
тонии, которое постепенно ослабевает па- 
раллельно с исчезанием сыпи. Адреналово- 
симпатическая система слабо затронута. 
Реакции на пилокарпин резки, на адрена- 
лин—слабо положительны. Эти данные весь- 
ма сближают К. с сывороточной б-нью, где 
также виден ваготонический синдром—тип 
заболевания, обратный тому, что встречается 
при скарлатине (Колтыпин).—При иселе- 
довании уха зеркалом в конце продромаль- 
ного периода и при высыпании можно найти 
небольшую гиперемию барабанной перепон- 
ки.—В продромальном периоде и в. начале 
периода высыпания светобоязнь еше более 
резкая при наличии заболевания роговицы 
или конъюнктивы; иногда—явления блефа- 
роспазма. 

Течение К. Продолжительность инку- 
бационного периода в среднем 8—10 дней, 
предвестников—2-—4 дня (и даже иногда — 
5—6 дней), периода высыпания—3—-5 дней. 
Пигментация держится—1—11/, недели. Ше- 
лушение очень недолго. На 2 — 3-Й день 
высыпания все явления достигают своей наи- 
большей силы. С побледнением сыпи (4— 
5-й день) все явления начинают стихать: 
темп. падает, катары ослабевают, кашель 
делаетея мягким, однако может оставать- 
ся довольно долго; общее состояние улуч- 
шается, появляется апетит. Однако у ма- 
леньких детей отсутствие апетита держится 
долго, так же как наклонность к жидкому 
стулу и состояние плаксивости и нервной 
раздражительности. В периоде реконвалес- 
ценции—нерезко выраженные расстройства 
сердечного ритма. С падением 1° постепенно 
приходят к норме моча и кровь. У малень- 
ких детей наблюдается заметное падение 
веса, особенно если процесе сопровождался 


поносом, и развивается нередко соетояние 
тяжелой дистрофии как проявление вред- 
ного действия возбудителя на ткани орга- 
низма и отчасти голодания. 

Формы К. От этого типичного течения 
К. может дать значительные уклонения. 
Причины этого, как и по отношению к дру- 
гим б-ням, остаются недостаточно изучен- 
ными: здесь могут играть роль вирулент- 
ность микроба, связанная нередко с харак- 
тером определенной эпидемии, иногда пови- 
димому влияние других микробных групи, 
затем возраст, конституция, питание и пред- 
шествовавшее заболевание. К. может дать 
случаи легкого и тяжелого течения. К, пер- 
вой группе относят формы т. н. абортив - 
ной К., где все проявления могут быть 
выражены очень легко и б-нь кончается 
очень быстро. В других случаях атипичность 
касается только какого-либо одного перио- 
да; напр. период предвестников может быть 
выражен очень слабо, катары незначитель- 
ны, темп. невелика. Иногда атипичность 
касается периода высыпания — сыпь может 
быть выражена очень слабо и даже совсем 
отсутствовать (корь без сыпи). Весьма не- 
редки атипичные случаи у детей-атрофиков 
и в очень раннем грудном возрасте. Эти же 
формы могут наблюдаться у взрослых, исто- 
щенных б-нью или голодом, при комбина- 
циях с другими инфекциями. В других слу- 
чаях К. принимает более тяжелое тече- 
ние и может быстро привести к смерти. 
Различают форму адинамическую, или 
токсическую, где на первый план вы- 
ступают явления тяжелого общего отравле- 
ния и слабости сердечно-сосудистого аппа- 
рата; затем форму легочную, с очень 
быстрым развитием тяжелых поражений ды- 
хательного тракта. Очень редки формы 
геморагической К. с профузными 
кровотечениями из носа, кишок, кожными 
геморагиями, обычно кончающиеся смертью. 
Смерть от неосложненной К. представляет 
исключительное явление. Причиной смерти 
бывают обычно осложнения. 

Осложнения. Поражения верхних 
дыхательных путей (ринит, ляринго- 
трахео-бронхит) постоянные симптомы К. 
Они могут быть названы осложнениями, 
если принимают тяжелое течение, обостря- 
ются или появляются вновь после исчезно- 
вения. Ринит лишь в редких случаях прини- 
мает тяжелое течение или дает некротиче- 
скую форму. В нек-рых случаях уже в про- 
дромальном периоде или в периоде высыпа- 
ния обычный коревой лярингит принимает 
более тяжелое течение: кашель становится 
сухим, лающим, появляется затрудненное 
шумное дыхание, развивается картина, на- 
поминающая истинный дифтерийный круп, 
клинически отличаясь от него лишь более 
быстрым развитием всех симптомов, отсут- 
ствием налетов в зеве и отрицательными дан= 
ными по отношению к Вас. аірһёћегіае. Про- 
цесс может дойти до асфиксии и потребо- 
вать хир. вмешательства (интубация, трахео- 
томия). Однако эти меры редко дают эффект, 


т. К. здесь дело идет о некротическом про- 


цессе в гортани. Является ли причиной 
этих некрозов сам возбудитель К. или ток- 
син или же здесь играют роль другие ми- 
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кробы—остается недостаточно выясненным. 
В результате этого процесса образуются в 
гортани язвы, к-рые и вызывают рефлектор- 
ный спазм (стеноз), а при интубации (так же 
как и при трахеотомии) дают пролежни, 
создают невозможность экстубации и извле- 
чения. В обоих случаях легко развивается 
пневмония, и дело кончается смертью. К 
этому осложнению дети особенно склонны 
в возрасте до З лет. От него надо отличать 
истинный дифтерийный круп как вторичное, 
но весьма нередкое заболевание при К., 
так как К. создает усиленную восприимчи- 
вость к дифтерийному заражению. Этот 
истинный дифтерийный круп, развиваясь 
позднее, обычно в периоде пигментации, 
дает несколько более медленное течение. 
При осмотре слизистых можно отметить не- 
редко налеты в зеве или в носу, посев дает 
рост Вас. 10 егі. 

Воспаление легкого--одно из наи- 
более частых осложнений. Смертность от К. 
у детей в громадном большинстве случаев 
зависит от пневмонии. Пневмония может по- 
явиться очень рано, в самом начале периода 
высыпания. Эти случаи обычно бывают наи- 
более тяжелыми и наиболее типичными по 
своей клинич. картине и пат.-анат. измене- 
ниям. Однако пневмония может присоеди- 
ниться к К. и в периоде пигментации, по- 
сле падения 1°. Если пневмония развивает- 
ся рано, в периоде высыпания, при наличии 
высокой 1°, то распознавание ее может пред- 
ставить значительные трудности: о пневмо- 
нии говорят здесь присоединяющаяся одыш- 
ка, усиливающаяся при движении, раздува- 
ние ноздрей, иногда цианоз губ, лица и ко- 
нечностей. При выстукивании грудная клет- 
ка дает коробочный звук (тимпанит); вслед- 
ствие острой эмфиземы сердце прикрыто; 
при выслушивании— много сухих, а гл. обр. 
влажных мелких звонких и субкрепитирую- 
щих хрипов, особенно---сосредоточенных в 
задних частях легких. Дыхание везикуляр- 
ное. Позднее могут присоединиться фокус- 

‚ные явления в связи со сливанием мелких 
очагов в более крупные (укорочение звука, 
бронхиальное дыхание). Параллельно с 
этим нарастают явления сердечной слабо- 
сти—пульс частый и слабый. Печень увели- 
чивается; б-ной может погибнуть в течение 
2—4 дней от начала б-ни. Коревые пневмо- 
нии могут однако иметь более длительное, 
а иногда даже очень длительное течение 
{несколько месяцев) с продолжительной не- 
правильного типа лихорадкой, дальнейшими 
осложнениями (плеврит; эмпиема), истоще- 
нием и опять-таки повести к смерти или 
вызвать тяжелые изменения легкого (кар- 
нификация, абсцес, каверна, гнилостный 
оронхит, гангрена). Бактериологически на- 
ходят различных микробов, всего чаще ди- 
плококка Френкеля и диплострептококка. 
В более поздних периодах кори пневмонии 
могут протекать в обычных формах—лобу- 
лярных, реже лобарных пневмоний. Как 
осложнения пневмоний наблюдаются пле- 
вриты сухие, эмпиемы (диплострептококк), 
абсцесы легкого, бронхоэктазии. 

Пищеварительный тракт. Ослож- 
нения со стороны слизистой оболочки рта 
весьма нередки. Уже в начале высыпания 
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своеобразный десквамативный катар может 
перейти в распространенный стоматит типа 
афтозного, а иногда и язвенного, который 
весьма затрудняет питание маленьк. груд- 
ного ребепка. У атрофиков находят иногда 
распространенный поверхностный некроз 
эпителия рта и глотки. Губы у детей часто 
трескаютея и покрываются грязноватого 
цвета налетами-некрозами (стафилококк!). 
Особенно опасно осложнение, известное под 
именем номы (см.). Поражения жел.-киш. 
тракта в раннем возрасте особенно часто 
принимают тяжелое течение и могут быть 
причиной смерти. Диспепсия у грудных де- 
тей и жидкий стул. у старших, нередко у 
взрослых, весьма частое явление в начале 
процесса. Эти расстройства иногда могут за- 
тянуться на всю болезнь. Часто эти поносы 
принимают характер колита (слизь, тенез- 
мы, иногда кровь); своим течением они мало 
отличаются от обычных инфекционных ко- 
литов, усиливая истощение б-ного. Тянутея 
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Рис. 16. Случай кори, осложненный отитом. 


весьма неопределенное время. Бактериоло- 
гически колиты эти в нек-рых случаях обя- 
заны инфекции дизентерийной палочкой; 
чаще дело очевидно идет о влиянии самого 
коревого контагия. Осложнения со стороны 
нервной системы довольно редки. За 
последние годы появился ряд сообщений об 
энцефалитах после К. (29 случаев собраны 
Боссе). Процесс чаще развивается в период 
побледнения сыпи, сопровождается новыми 
подъемами 1°, мозговыми явлениями. Спин- 
номозговая жидкость изменений не дает, 
стерильна. В ряде случаев наблюдалось пол- 
ное выздоровление, в других--развивалась 
психич. отсталость. Мнения о генезе расхо- 
дятся. Возможно, что процесс связан с воз- 
действием коревого яда (токсина) на особо 
ранимую и подготовленную почву (Боссе). 


‹ Как очень редкие явления наблюдались пе- 


риферические параличи. Могут наблюдаться 
отогенного характера гнойные менингиты. 
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Очень редко наблюдаются нефриты, более 
часты, особенно у маленьких детей, пиели- 
ты.-—-Органы чувств. Частым осложне- 
нием является отит. Он может быть сероз- 
ным и гнойным. Отит может появиться уже в 
начале периода высыпания, чаще же—к мо- 
менту падения температуры в периодепигмен- 
тации (рис. 16). Отит сопровождается обычно 
резким подъемом 1°, нередко болью и стрель- 
бой в ухо и лейкоцитарно-нейтрофильными 
сдвигами крови. В отличие от скарлатиноз- 
ного отита течение его более доброкаче- 
ственное, хотя в гное также часто находят 
стрептококков. В общем около 60% отитов 
у детей не доходит до нагноения (Полтева); 
поэтому при выпотном остром коревом оти- 
те не следует торопиться с парацентезом. 
Мастоидиты—осложнение крайне. редкое. 
Со стороны глаза—блефариты, но пораже- 
ния роговипы и сосудистой оболочки редки. 
Коревой яд понижает общую сопротивляе- 
мость организма; поэтому у коревых ре- 
конвалесцентов часто наблюдаются разно- 
образные поражения кожи (абсцесы, фурун- 
кулёз, флегмоны). 

Весьма своеобразно влияние коревого лда 
на хрон. инфекцию. Повидимому вся- 
ҡая острая инфекционная б-нь, наслоившая- 
ся на хроническую (іре, сифилис, малярия, 
ревматизм), может вызвать обострение хрон. 
процесса и дать вспышку. Корь обладает 
особенными свойствами давать эти обостре- 
ния гл. обр. по отношению к с (анергия). 
Вепышки милиарного процесса, появления 
локальных форм с у детей описаны после 
К. неоднократно. Так же повидимому дело 
‚ обстоит и по отношению к сифилису, маля- 
рии, гонорее (Пирке, Данилевич).—Сме- 
шанные инфекции. Корь, как и вся- 
кая другая инфекционная б-нь, может дать 
совместное течение с другой инфекцией. Ча- 
ще это наблюдается в условиях больничного 
лечения детей. Нередко встречаются ком- 
бинации К. и скарлатины, К. и дифтерии, 
К. и ветряной оспы и ряд других более 
редких, иногда даже тройных комбинаций. 
Обычно такие комбинированные случаи про- 
текают тяжелее, как бы суммируя свои 
вредности. Особенно неблагоприятно тече- 
ние, когда К. предшествует другой инфек- 
ции, что особенно заметно по отношению к 
дифтерии, которая обычно протекает у ко- 
ревых более тяжело. 

Диагностика. Для диагноза имеют 
значение инкубационный период, наличие 
продром (катары), характер сыпи (пятнисто- 
папулезный), особенность высыпания (трех- 
дневный цикл), пигментация, отсутствие не- 
крозов в зеве. В крови— лейкопения, замед- 
ление свертываемости, тромбоцения. Осо- 
бенное значение в продромальном периоде 
имеет симптом Филатова-Коплика, не встре- 
чающийся при других инфекциях. Диферен- 
циальная диагностика может представить 
значит. трудности по отношению к ряду за- 
болеваний из группы так наз. острых ин- 
фекционных экзантем.—Коревая кра - 
снуха (тирео]а тогріПоѕа). Отличия: ин- 
кубационный период более длительный (17— 
21 день), продром и симптома Филатова 
нет; катары ничтожны; характер сыпи мел- 
копятнистый, цвет более розовый, высыпа- 


ние сразу с туловища; в зеве ничтожная 
гиперемия, пигментация почти отсутствует; 
типично припухание задних шейных и за- 
тылочных желез, в крови плазматические 
клетки, тромбопении нет. Течение доброка- 
чественное, обычно без осложнений.—Сы- 
вороточная б-нь может дать значитель- 
ные трудности для диагностики. Отличия: в 
анамнезе впрыскивание сыворотки, время 
появления сывороточной сыпи-—не позднее 
3 недель от момента впрыскивания, высыпа- 
ние идет с места впрыскивания, общее при- 
пухание желез; нет катаров, симптома Фи- 
латова-Коплика и ангины; сыпь более эк- 
судативного характера.—Септические 
сыпи. Наличие источника сепсиса (рожа, 
предшествующее заболевание, отит); 14° сеп- 
тического типа, знобы, чаще высокий ги- 
перлейкоцитоз нейтрофильного характера, 
(но может быть и лейкопения), положитель- 
ные данные посева крови из вены, частое 
вовлечение суставов, септические пиемии, 
особенно у малых детей, отсутствие ката- 
ров. Характер сыпи разнообразный— сыпь 
то пятнистая то пятнисто-папулезная, цик- 
личности высыпания нет. Вначале К. может 
быть смешана с натуральной оспой, 

когда папулы обильно высыпают на лице, 
а катары нерезки. Отличия; нет знаков при- 
витой ранее оспы, тяжелое течение, увеличе- 
ние селезенки, отсутствие катаров и симптома 
Филатова-Коплика, гиперлейкоцитоз моно- 
цитарного характера, падение 1° в начале 
высыпания. —В редких случаях К. может 
быть смешана с сыпным тифом. 

Прогноз и больничная смерт- 
ность. Прогноз определяется возрастом, 
состоянием питания, формой б-ни, наличием 
или отсутствием хрон. инфекции. Чем моло- 
же ребенок, тем предсказание серьезнее, 
так как гл. обр. маленькие дети становятся 
жертвой осложнений со стороны органов ды- 
хания и пищеварения. Корь у ребенка моло- 
же 3 лет—-всегда опасная б-нь. У старших 
детей и у подростков К. делается опасной, 
когда поражает истощенного и ослабленно- 
го от других инфекций ребенка. Особенно 
опасна она для туберкулезных. Для взрос- 
лых она может быть опасной во время эпид. 
вспышек, поражающих местности, где долго 
не было К., и у субъектов с ослабленным от 
голода, б-ней или лишений питанием. Боль- 
ничная смертность, к-рая более точно раз- 
Барот. среди детей — около 15—20 % 70; ну 
детей до Злет—значительно выше (40—60 % 
Этот высокий процент объясняется тем, что 
в больницу попадают почти исключительно - 
тяжело больные дети или с легочными и 
кишечными осложнениями. 

Лечение. Общие меры гигиены, ухода и 
диететики имеют громадное значение: Темп. 
помещения должна быть умеренной (15— 
18°); необходимо следить за чистотой воз- 
духа; летом в теплую погоду б-ной может 
находиться на открытом воздухе или при 
широко открытых окнах; в холодное время 
помещение должно тщательно и системати- 
чески проветриваться, особенно на ночь. 
Затемнять свет ни в коем случае не сле- 
дует; лишь при явлениях сильной светобояз- 
ни б-ного кладут головой к источнику све- 
та, ставят временную ширму или взрослому 


69 


КОРЬ 


70 


дают глазной зонтик. Купать детей реко- 
мендуетея ежедневно или через день, каж- 
дый день обмывать липо и руки. Большое 
значение имеет уход за кожей и слизисты- 
ми, тщательное полоскание рта и зева; гу- 
бы смазываютея растительным прокипячен- 
ным маслом; глаза обмываются 8%-ной бор- 
ной кислотой, веки смазываются стерильным 
вазелином.-Питание б-ного имеет боль- 
шое значение в детском, особенно в раннем 
возрасте. Для грудного ребенка важнейшей 
мерой является сохранение грудного кор- 
мления. В ранних периодах К. пища дол- 
жна быть жидкой и полужидкой. При искус- 
ственном и смешанном вскармливании— 
смеси с углеводами (2 ч. молока-{1 ч. рисо- 
вого или овсяного отвара с 5% сахара); 
более старшим (после 6—7 мес.)—чай и ко- 
фе с молоком, цельное молоко, кисели; при 
наличии расстройств кишечника— белковое 
молоко с 5—7% сахара, пахтанье с сахаром 
и мукой; кефир, концентрированный отвар, 
смеси из 1/,—/., молока с декстринизован- 
ной мукой. Более старшим детям-- каши, 
кисели, бульон, творог, простокваша; обиль- 
ное питье. После падения 1° можно быстро 
переходить к обычной пище, если нет жид- 
кого стула и появляется апетит. При нали- 
чии колита важно не давать ребенку голо- 
дать. Пища должна быть полноценна и раз- 
нообразна. Диета и лечение—как при обыч- 
ном остром колите (см.). 

Дыхательный тракт. Громадное 
значение имеет чистый, свежий воздух по- 
мещения. При лярингитах горячие ванны 
(37—40° на 10 мин.), у старших детей— 
ингаляция 8%-ным раствором соды; при 
явлениях нарастающего стеноза—препара- 
ты брома, широкое проветривание помеще- 
ния, горячие ванны, создание спокойной об- 
становки около ребенка. Оперативное вме- 
шательство (интубация ,трахеотомия)—толь- 
ко в случаях крайней необходимости. При 
лечении воспалений легких самое 
важное-—доставить ребенку максимальное 
количество свежего воздуха: постоянное 
проветривание помещения широко откры- 
тыми окнами; необходима, частая перемена 
положения б-ного, ношение маленьких де- 
тей на руках. Очень важна у последних ме- 
ханическая очистка полости рта и зева от 
слизи. Оказывают хорошее влияние горя- 
чие водяные процедуры [горячие ванны 
(40°)], у маленьких детей —горчичные обвер- 
тывания, у старших и при явлениях сосуди- 
стых раестройств—горчичники. Компресы, 
стесняющие дыхание (особенно у малень- 
ких и рахитиков), не показаны. Внутрь— 
щелочные минеральные воды (боржом), 
2%-ный раствор соды с молоком; у старших 
детей при явлениях сухого раздражающего 
кашля приходится иногда применять нар- 
котики (Содет, Ршу. Поуегі). При отите— 
5%-ный карболовый глицерин; после пара- 
центеза и при самостоятельной перфора- 
ции—обычная терапия. Лечение мастоиди- 
та-по общим правилам. Лечение номы— 
см. Нома. Ребенок может быть спущен ес по- 
стели, если нет осложнений, примерно через 
неделю от начала высыпания.—Специфиче- 
ское лечение сыворотками пока еще распро- 
странения не получило. 


Профилактика. Меры профилактики вклю- 
чают в себя три задачи: прекращение кон- 
такта между заболевшим и здоровыми и 
уничтожение заразного очага (изоляция, 
дезинфекция), меры усиления естественного 
| иммунитета, меры специфической профи- 

лактики (активной и пассивной). По отно- 
| шению к первой задаче большое значение 

имеют ранний диагноз и ранняя изоляция 
больного. Случай, выделенный из детского 
коллектива в ранние периоды продром по 
симптому Филатова-Коплика, может не по- 
| влечь дальнейших заболеваний; выделен- 
ный же в период высыпания обычно ведет 
| за собой заболевание почти всех детей, не 
болевших К. Выписка из б-цы без опасно- 
сти для здоровых детей согласно правилам, 
установленным НКЗдравом, может быть про- 
изведена после 7-го дня от начала высыпа- 
ния.—-Разобщение встретившихся с ко- 
ревым производится на срок инкубации-— 
21 день. На этот же срок прекращается 
прием детей в коллектив, гле объявлен 
карантин. Дезинфекции не требуется; доста- 
точно проветривания и обычной уборки по- 
мещения.—Н, мерам усиления естествен- 
ного иммунитета относятся общие ги- 
гиен.-диетет.меры. Необходимаширокая про- 
паганда правильной гигиены в раннем дет- 
ском возрасте, в частности пропаганда груд- 
ного кормления и постоянного пребывания 
детей на открытом воздухе. Однако в виду 
недостаточности всех перечисленных мер не 
прекращаются попытки найти способы со- 
здания у ребенка искусственного им- 
мунитета (пассивного или активного). 
Этот вопрос не может получить правильно- 
го решения до тех пор, пока не будет от- 
крыт возбудитель и изучен характер имму- 
нитета. Из методов активной иммуни- 
зации было предложено Германом (Нег- 
тапп) вводить в нос здоровым детям слизь 
из полости носа коревых б-ных; Дегквиц 
применял в качестве вакцины свою куль- 
туру из зева больных, Карониа—вакцину 
открытого им микроба. Однако эти мето- 
ды распространения не получили и не мо- 
гут быть рекомендованы. Наибольшее рас- 
пространение получил способ Дегквица 
(см. Дегквица прививки). А. Колтыпин. 
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КОСМЕТИНА (от греч. Коѕте+іке--искус- 
ство украшать), забота о красоте внешно- 
сти человека. Понятие о красоте различ- 
но не только у разных народов и в разные 
времена, но и у отдельных лиц. Так, у диких 
народов считается красивым лицо, обезобра- 
женное (с точки зрения европейца) при по- 
мощи искусственно вызванных линейных и 
фигурчатых келоидных рубцов, или нижняя 
губа, сильно оттянутая вперед при помощи 
вставленной в прорез губы деревянной проб- 
ки, или раскраска лица желтой, синей, крас- 
ной, белой красками ит. п. Забота о красоте 
внешности имела место у всех народов и во 
все времена. Известно напр., что в древнем 
Египте широко применялись подкраска бро- 


вей и ресниц в черный цвет, окраска волос, . 


ногтей и пр., что установлено при обследова+ 
нии сохранившихся до наст. времени мумий. 
От египтян вероятно нек-рые косметические 
средства были переняты другими народами, 
в частности евреями, у к-рых при нек-рых 
обрядах употреблялись благовонные масла; 
к этим средствам относятся «генна» (корћһетг) 
для краски волос, белила, румяна и пр. В 
древней Греции в обычай входят бани и ван- 
ны с последующим натиранием тела различ- 
ными маслами. Тогда же употреблялись бе- 
лила (свинцовые) и румяна (киноварь). В 
Риме косметические средства находят еще 
большее применение: вводятся различные 
пудры из бобов, цветов, корней растений, 
употребляется мыло из козьего жира и золы, 
различные эмульсии из молока, душистые 
жидкоети, причем неизвестный тогда спирт 
заменялся вином; готовились помады из жи- 
ра овечьей шерсти, тщательно промытого и 
неоднократно прокипяченного с душистым 
вином для устранения неприятного запаха 
и пр. Широко применялись ванны из отру- 
бей, хмеля и пр.; очень ценилось для обмы- 
ваний молоко ослиц; проводился тщатель- 
ный уход за ногтями, полостью рта (зубные 
щетки, искусственные зубы, различные по- 
лоскания, душистые средства для жевания), 
за волосами (различные прически, окраска 
волос в светлый цвет при помощи. щелочей, 


окраска седых волос, завивка горячими щип- 
цами и пр.). Лишние волосы на открытых ча- 
стях тела, а также волосы подмышечных 
впадин сбривались или эпилировались; ши- 
роко применялась различная парфюмерия. 
Безумные траты на парфюмерию повлекли 
за собой издание закона, запрещающего ввоз 
ее из-за границы (Египта, Греции). 
Различные косметические средства соста- 
вляли секрет нек-рых специалистов, зани- 
мавшихся их изготовлением, хотя нек-рые. 
из этих средств продавались в современных 
аптеках; имелись также специальные пар- 
фюмерные и косметические фабрики. Не ос- 
тавляли без внимания косметику и врачи. 
Гиппократ отмечает как недостаток красоты 
нек-рые изменения кожи, напр. депигмента- 
ции, образование плешин, красноту носа и 
пр., и предлагает при лечении пользоваться 
средствами, дающими «мягкие и красивые» 
рубцы. Последователь Гиппократа Диокл 
(ЮіоКІеѕ) предписывает гиг. ванны, массаж 
и применение различных масел и мазей для 
смягчения кожи. Архиген (Атсһісепеѕ; род. 
в 54 году до хр. э.) вводит окраску волос 
в черный цвет. Критон (КтЦоп) написал да- 
же солидный труд в 4 книгах по косметике. 
Гален отмечает, что есть К., преследующая 
цели естественной красоты, и есть К.—фаль- 
шивая маскировка, к к-рой относятся раз- 
личные румяна и белила, и что ему стыдно 
писать об этих средствах, хотя он и приво- 
дит различные прописи их. Далее он отме- 
чает выпадение волос, указывает способы ле- 
чения его различными маслами и мазями (в 
числе к-рых имеется иберское и испанское 
масла из незрелых олив, касторовое масло), 
содержащими волчье молоко, деготь и пр.; 
отмечает как краску для волос кору орехов 
(зеленую, свежую), приводит средства, де- 
лающие волосы тонкими или уничтожающие 
их. В арабской мед. литературе отводится 
место косметическим средствам, среди к-рых 
отмечаются средства для окраски волос в 
черный, красный, «лисий» и другие цвета, 
средетва против выпадения волос, средетва 
для улучшения кожи, для устранения крас- 
ных пятен, рубцов и пр. В 11 в. появилаеь 
работа по К. женщины (Тгоћша из Салерно). 
В 13 веке врач Гилберт Английский в своих 
трудах отводит место К. Тогда же появляет- 
ся труд Вильгельма из Саличето (СдиИештпо 
аі баПсебо; 1210—80), причем в 3-Й книге от- 
водится место различным б-ням волос. В 
14 в. появляются работы английского вра- 
ча Геддесден (Јоһп ої Саа4езаеп), итальян- 
ского врача Бертуччо (№6010 Вегіисс1о), · 
франц.—де Мондевиль (Непгі іе МопаеуШе) 
и др. В 12 в. в Англии был в моде бледный 
цвет кожи, веледствие чего там широко при- 
менялись белила; в то же время во Франции 
были в большом ходу румяна. В начале 14 в. 
в Зап. Европе широко применяется К.: раз- 
личные краски для волос, средства для роста, 
и удалепия их (для последней цели прибега- 
ли даже к введению в волосяные фоликулы 
горячих игол), средства против веснушек, 
различные румяна, белила, зубные порошки 
и пр. Выдающийся хирург 14 в.Гюи де Шоль- 
як (боу ае СпацПас) уделяет место К., реко- 
мендуя для улучшения цвета кожи муку из 
бобов, пшеницы, риса, миндаля в виде пасты 
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с молоком или мази с сулемой; для мытья во- 
лос он рекомендует пользоваться яичным 
белком, против выпадения волос—различные 
средства, включая и настойку шпанских му- 
шек; краски для волос, депилятории и пр. 
В 16 в. Маринелло (біоуаппі Магште|о) на- 
писал труд («Косметика для женщин»), где 
отводится место парфюмерии, ароматическим 
ваннам, различным средствам против пол- 
ноты и худобы, против пота и скверного за- 
паха его, различным румянам, белилам и пр. 
В 17 в. в большом ходу различные румя- 
на, белила не только для лица, но и для шеи, 
рук, груди и других частей лела, что иногда 
приводило и к смертельным отравлениям от 
свинцовых белил; в моде была светлая окрас- 
ка волос (особенно у венецианок); широко 
применялась пудра; на лицо наклеивались 
мушки различной формы, иногда в непомер- 
по большом количестве, в глаза впускалась 
белладонна и т. д. На рынке появляется ог- 
ромное количество косметических средств: 
паст, эссенций, румян, белил, пудр, эликси- 
ров, бальзамов, красок для волос, бровей, 
ресници пр. В 1750 г. входят в моду парики. 
В дальнейшем отмечается поворот к естест- 
венному (ванны минеральные, паровые), па- 
рики выходят из моды. В конце 18 в. англ. 
парламент запрещает употребление румян, 
после чего остались в употреблении только 
гиг. мероприятия.--Главное место в совре- 
менной К. должно отводиться гиг. мероприя- 
тиям по уходу за кожей, волосами, полостью 
рта и т. д.; затем следуют физ. и хим. сред- 
ства для исправления различных косметиче- 
ских дефектов, включая применение опера- 
тивного вмешательства, и последнее место 
могут занимать различные средства для мас- 
кировки косметических недочетов. 
Косметические средства. Вода. 
Применяется в виде обмываний, ванн, ду- 
шей и пр. Существенную роль играют 41° и ка- 
чество воды. Горячая вода употребляется 
как очищающее и вызывающее прилив крови 
к коже средство; применяется в виде обмы- 
ваний, редко—в виде общих ванн, чаще—в 
виде местных или паровых ванн при лечении 
угрей и различных инфильтративных про- 
цессов кожи. Теплая вода применяется для 
умываний, ванн; для той же цели служит 
прохладная вода. Холодная вода применяется 
для ополаскиваний после употребления горя- 
чей, для усиления притока кровиккожеидля 
повышения тонуса ее. Формы применения 
воды: ванны, души и пр.—ем. Гидротератия. 
Частое мытье вредно влияет на кожу, вызы- 
вая сухость и шелушение ее, а иногда и вос- 
палительные явления. Употреблять следует 
мягкую воду (напр. дождевую); жесткая во- 
да, особенно колодезная, часто плохо пере- 
носится кожей (сухость, шелушение), плохо 
очищает кожу и при высыхании дает на ней 
беловатый налет известковых солей; в ней 
плохо мылится мыло, почему такую воду не- 
обходимо смягчать прибавлением соды, бу- 
ры.— Свет солнечный или от искус- 


ственных источников (ультрафиолетовые и. 


тепловые лучи) при рациональном пользова- 
нии способствует укреплению кожи и боль- 
шей устойчивости ее против гнойничковых 
и сапрофитно-грибковых поражений. Мето- 
дические световые ванны назначаются при 


наклонности кожи к образованию угрей, 
гнойничковых сыпей, себоройной экземы 
и пр.—Воздух в виде воздушных ванн, 
особенно наряду с правильными гимнасти- 
ческими упражнениями, влияет укрепляю- 
щим образом на кожу. Избыточно влажный 
холодный и горячий, а также сухой горячий 
воздух может вызывать раздражение кожи.—- 
М ы ло употребляется в качестве средства, 
очищающего кожу от грязи и жира. Разли- 
чаются щелочные мыла (с избытком 
шелочи), нейтральные ит. н. пере- 
жиренные (с нек-рым избытком неомы- 
ленного жира). Первые лучше удаляют жир 
и назначаются при избыточной жирной ко- 
же; они нередко вызывают раздражение ко- 
жи, вследствие чего вообще лучше назначать 
нейтральное мыло, а у лиц с раздражитель- 
ной кожей—пережиренное или совсем отка- 
заться хотя бы на время от назначения мыла. 
Туалетные мыла содержат примесь эфирных 
масел, к-рые могут вызывать у нек-рых лиц 
раздражения кожи; наиболее подходящими 
являются глицериновые, ланолиновые или 
пережиренные мыла, как менее всего раздра- 
жающие кожу.—Ж и р ы применяются для 
смягчения кожи, особенно при избыточной 
сухости ее, при шелушении и образовании 
трещин. Они кроме того предохраняют кожу 
от вредных внешних влияний; назначаются 
также для очищения кожи у лиц, к-рые велед- 
ствие раздражительности кожи не могут 
пользоваться для умываний водой и мылом. 
Применяются жиры в виде жидких масел 
(миндальное, прованское, кунжутное, касто- 
ровое, вазелиновое и проч.) и мягких жи- 
ров (ланолин, свиное сало, вазелин и пр.). 
Плотные жиры (спермацет, масло какао и 
др.) обычно применяются в смеси с другими 
ингредиентами в виде различных мазей и 
кремов. Прописи их примерно следующие: 
Вр.: Сег. аір., брегтасеїі аа 4,0; Тлате{ас. 
е айатіѕсе О1. Атуса. аше. 45,0, О1. ойогаћі 
0,5, Мр5. Кр: Себасе! 10,0, О1. Кісіпі 60,0, 
01. Атусааі. 20,0, О1. оаогаћі 1,0, МОВ. Кр.: 
Сег. аІр., Сеёасеі аа 8,0, 01. Атура. аше. 
50,0, Уаѕе1іпі, Ад. Коѕаг. аа 20,0, Вогасіѕ 
1,0, ОТ.одога+і0,6.Или назначаются обычные 
прописи по фармакопее: Опо. етоШепз, Опе. 
Сеѓасеі, Опе. ротааіпит. 

Глицерин в чистом виде не должен 
употребляться, т. к. он вызывает чувство 
жжения и раздражает кожу; в разведенном 
виде или в смеси с другими веществами он 
является прекрасным смягчающим сред- 
ством, особенно при сухости и шелушении 
кожи. Входит в состав различных туалет- 
ных вод, кремов и пр. Примерные прописи: 
Вр.: С1усегіпі 500,0, Адиае Марћае 250,0,01. 
оаогаѓі 2,0, Бри уірі 25,0. Вр.: Атун, Ад. 
деѕії Пафае аа 10,0, С1Іусегіпі 90,0, ОТ. одо- 
та 0,5, МОЪ. Вр.: Тгасасап+һ. риу. 10,0, 
Ад. аеѕіїШаїае 20,0, СІусегіпі 50,0, Те. 
Веплоеѕ 10,0, О1. одогаїі 0,3, Мр5. Вр.: 
СІусегіпі 100,0, Ад. Марһае 1.000 0, Вогасіѕ 
8,0, МО». Вр.: Чеафтае 2,0, АІсоћо1і 10,0, 
С1усетіпі 60,0, Ад. дезПах. 30,0, МОБ. При 
шероховатости рук, возникающей от холода 
или от частого мытья, особенно—дезинфи- 
цирующими веществами, большую пользу 
приносит втирание на ночь во влажную ко- 
жу т. н. «глицерин-велюра»—СІусегіпі 50,0, 
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пр. уіпі 10,0, Аттопіі саџѕіісі 5,0, Мр5.-— 
Спирт употребляется как средство, очи- 
щающее кожу, особенно— жирную. Чистый 
спирт сильно сушит кожу и чаще употреб- 
ляется в разведенном виде или в различных 
смесях в виде т. н. туалетных вод, одеколо- 
на (тройной одеколон—90—85%-ный вин- 
ный спирт с 2—3% эфирных масел и синте- 
тических душистых веществ; цветочный оде- 
колон-—тот же состав, но более сильно отду- 
шенный и на более слабом спирте).—Щело- 
чи разрыхляют поверхностные части рого- 
вого слоя эпидермы и омыляют жир кожи. 
Чаще употребляется бура в различных ра- 
створах: Вр.: Вогасіѕ 2,0, Ад. аезиПадае 
25,0,01. одогад1 0,2, МЮ5. Вр.: Атуе9. атаг. 
10,0 1. с. Ад. аезып. 100,0 1. а. ети. ааае 
Вогасіѕ 5,0, Т1шеф. Вештоез 10,0, МОБ; часто 
примешивается к различным кремам и ма- 
зям. Реже употребляются другие щелочи 
(сода, поташ). —К ислоты в качестве ко- 
сметических средств применяются в слабых 
растворах. Чаще применяются уксусная 
кислота в виде так назыв. туалетного уксу- 
са; борная к-та (в растворах, мазях, пуд- 
рах), молочная, салициловая и др. 
Пудры употребляются отчасти с гиг. 
целью (против пота, избытка жира), частью 
для маскировки некрасивого цвета кожи и 
сального блеска ее. Прописи—различные 
как напр.: Вр.: 2іпсі охуда+., Та! уепе+. 
аа 10,0, О1. Вов. 61%. І, М. Кр.: Атун Оту- 
хае 20,0, 01. Гауапаи1. +6. І, Мёр. Вр.: Ату- 
1 Огухае 100,0, Маріѕёегіі В5шай 20,0, 
Мр.—Для запаха к пудре примешиваются 
различные эссенции или эфирные масла; 
кроме того пудры готовятся разных оттенков 
путем примеси красящих веществ. Гиг. пуд- 
ра содержит чистый крахмал или равные ча- 
сти крахмала и талька. Туалетная сухая 
пудра—смесь крахмала рисового и пшенич- 
ного с окисью цинка (не выше 20%), уксус- 
нокислой магнезией, каолином, осажден- 
ным мелом, сернокислым барием, стеарино- 
кислым цинком, тальком и т. д. в самых раз- 
личных пропорциях и комбинациях. Жир- 
ная пудра содержит больше (до 40—50%) 
белящих кожу веществ, как цинк, каолин 
и т. д. или же содержит ланолин и вазелин 
(175—190), что способствует лучшему прили- 
панию к коже. Окрашивают пудру в розовый 
цвет кармином или эозином, в цвет рашель— 
охрой или смесью охры с эозином.—В зве- 
си (взбалтываемые микстуры) применяются 
вместо пудры. Вр.: 7101 охуда+і, Та1сі уепеї., 
С1усетіпі, Ад. ӣеѕі. аа 5,0, МОВ. Ер.: Віѕ- 
шой ѕорпіігісі 10,0,71псі охуда+і, Га1с1 уепеї., 
СТусегіпі аа 20,0, Ад. дез Паф. 100,0.—Б е- 
лила и румяна применяются для ма- 
скировки скверного цвета кожи и различ- 
ных ее недостатков. Различаются жидкие, 
сухие и т. н. жирные белила и румяна. Для 
приготовления их употребляют окись цин- 
ка, тальк, азотнокислый висмут, осажден- 
ный мел, окрашенные кармином и эозином. 
Жидкие белила представляют взвесь ука- 
занных порошков в воде, а жирные—пасты, 
состоящие из указанных выше порошков в 
смеси с кремами.—С редества против 
угрей: преимущественно препараты серы 
в виде мазей, болтушек, мыл и пр., обыч- 
но в смеси с камфорой, салициловой кисло- 
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той, резорцином; применяются наряду с об- 
щим лечением и вакцинами; кроме того—ме- 
ханическое выдавливание, массаж, паровые 
ванны, кварцевый свет, рентгенотерапия.— 
Средства против бородавок: элек- 
тролиз, ионизация, лучи Рентгена; при плос- 
ких юношеских бородавках—препараты 
мышьяка (внутрь либо подкожно), экженая 
магнезия (по 0,4—0,5 три-четыре раза в 
день) или пилюли из желтой иодистой рту- 
ти.--Средства против сосудистых 
пятен: электролиз, токи высокого напря- 
жения, инъекции алкоголя при одновремен- 
ной компрессии, углекислый снег, радий.— 
Средства против веснушек и пи- 
гментных пятен: растворы буры с 
Т-га Веплоеѕ, мази с пергидролом, белой 
осадочной ртутью, сулемой или растворы 
сулемы (отшелушивающие методы лечения), 
эпикарина, В-нафтола и пр. Кроме того при 
пигментных пятнах причинное лечение.—- 
Средства против чрезмерного 
пота (кистей, стоп, подмышечных впадин): 
спиртовые растворы с В-нафтолом, салицило- 
вой к-той, формалином; пудры с такими же 
примесями, смазывания иодной настойкой, 
раствором хромовой к-ты и пр., рентгено- 
терапия. Для устранения скверного запаха 
пудры с примесью квасцов. 
Средства для удаления волос: 
как паллиатив различные депилятории (Кр. : 
Вагіі заМотаф тес. рагаї., ле? оху. аа 
10,0, Мрѕ. Вр.: біғопііі заМогай 8,0, с 
охуд4ам, Ату аа 12,0, МОБ, Кһоѕта ии- 
согит и др.); мази с пергидролом (5—15%) 
для обесцвечивания или наряду с протира- 
нием пемзой для постепенного истончения 
волос. Для радикального удаления волос—- 
электролиз (лучше-—т. н. подкожный) или 
термокоагуляция. В периоде эксперимента 
находится местное применение таллия (ма- 
зи, катафорез). Лучи Рентгена, радий лля 
радикального удаления волос не могут быть 
рекомендованы из-за опасности атрофии ко- 
жи. Средства для окраски 
волос: при поселении волос и для окраски 
их в более темный цвет—препараты сереб- 
ра, меди, железа и пирогалловая к-та. Длл 
окраски в светлый цвет—_перекись водорода 
в растворе или в виде мазей (злоупотребле- 
ние портит волосы). Серебряные краски для 
волос состоят из двух составов: аммиачный 
раствор ляписа и спиртовой раствор пиро- 
галловой к-ты. Висмутовые, кобальтовые, 
медные и никелевые соли с пирогалловой 
к-той или солями железа также окрашивают 
волосы в различные оттенки. Из органиче- 
ских красителей для волос в СССР разреше- 
ны соли пара-аминодифенил-аминосульфо- 
новой и орто-аминофенилеульфоновой к-т, 
не вызывающие побочных лействий на коже. 
Большое распространение, особенно на Во- 
стоке, получили для окраски волос расти- 
тельные краски: генна (хна) и басма (инди- 
го). Применение ляписных и других красок 
для окрашивания ресниц вызывает нередко 
раздражение глаз. Для окраски бровей и 
ресниц применяется масса, состоящая из 
спермацета, воска, миндального или вазели- 
нового масла, сплавленная с сажей для чер- 
ного цвета, умброй для коричневого [каран- 
даши, пасты. Эта же масса, окрашенная 
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алканином, кармином или анилиновыми 
растворимыми в жиру красками, употреб- 
ляется для изготовления грубой помады (ем. 
также Грим)].—Средства для мытья 
головы: шампунь порошком—двуугле- 
кислая или углекислая сода с бурой, чаще— 
в смеси с мыльным порошком; жидкая шам- 
пунь——калийное мягкое (зеленое) мыло, рас- 
творенное в воде, с добавлением небольшо- 
го количества спирта и глицерина; пикса- 
фон-—жидкое дегтярное мыло; вежеталь— 
80%-ный винный спирт, отдушенный, ино- 
гда с 5% глицерина; раньше вежетали со- 
держали в своем составе яичные желтки; 
хинная вода—60—70%-ная спиртовая на- 
стойка хинной корки; часто хинная вода 
представляет отдушенный спирт, окрашен- 
ный в соответствующий цвет настойкой ка- 
теху или каким-нибудь экстрактом; очищен- 
ная нефть (ОІеот Рехгае гесѓіѓіс.) также явля- 
ется составной частью средств для волое.— 
Средства для ухода за ногтями: 
горячие ванночки, применение мягких ма- 
зей; для полировки ногтей---пудры и пасты 
{Вр.: Вбаппи охуа. 30,0, Сатапи 0,5, Мёр. 
Кр.: Маспеѕ. 15+. 10,0, СІусегіпі 4,0, Саттіпі 
2.0, МГ. раѕё.) и лаки, представляющие рас- 
твор целлюлоида в смеси ацетона и амил- 
ацетата. Средства для ухода за 
полостью рта: различные порошки, 
пасты для чистки зубов (хлородонт, кало- 
донт—ем. Зубной порошок) и зубной элик- 
сир—спиртовой раствор мятного масла или 
ментола, иногда в смеси с анисовым, гвоздич- 
ным или коричным маслами, а также с 
борной, бензойной (1%), салициловой (1%) 
к-тами, салом и т. д.; эликсиры окрашены 
кармином, экстрактом ратании или катеху. 

Усилившееся потребление косметических 
средств вызвало к жизни создание фабрич- 
ной косметической промышленности: соот- 
ветственно этому все технологические про- 
цессы косметического производетва в нает. 
время механизированы. Косметические сред- 
ства должны быть безвредны для здоровья; 
поэтому выпуск их регламентируется особы- 
ми законоположениями. В РСФСР это преду- 
смотрено циркуляром НКЗдр. Б-254/64 от 
З0/УП 1929. г. Согласно этому циркуляру к 
косметическим средствам отнесены помады 
и краска для губ, румяна, белила, пудра, 
карандаши для бровей, средства для ногтей, 
краски и помады для волос, а также и гиг. 
средства: зубные порошки, пасты, эликсиры 
для полоскания рта, туалетные воды (в том 
числе одеколон), мази и кремы для кожи, 
средства для ухода за кожей головы, депи- 
лятории, гиг. ванны, средства для дезодора- 
ции воздуха и предохраняющие от укуса 
комаров. Указанные средства должны быть 
приготовлены из препаратов, отвечающих 
требованиям фармакопеи и другим офици- 


альным руководствам, и неё должны содер- · 


жать солей меди, кадмия, мышьяка, олова, 
ртути (кроме белого преципитата ртути— 
до 5%), свинца и его соединений, сурьмы, 
урана, хрома, цинка (кроме окиси), ме- 
тилового спирта, хлорированных углеводо- 
родов, бензина, нитробензола, парафенил- 
диамина; сернистый барий и стронций до- 
пустимы только в депилятории, а сернокис- 
лый барий—в пудрах; из солей висмута раз- 


решены основная азотнокислая и основная 
хлористая. Окрашивать косметические сред- 
ства разрешается красками 1) растительны- 
ми и животными (кармин), 2) минеральны- 
ми, не содержащими упомянутых выше ме- 
таллов и других ингредиентов, и 3) анили- 
новыми (эозин, метилэозин, флоксин, бен- 
гальская роза, родамин, метиленблау, ме- 
тилвиолет, патентблау и аурамин). 

Косметические средства состоят из осно- 
вы и отдушки, сообщающей аромат косме- 
тическим средствам. 

Косметическая хирургия ввиде 
различных пластических операций для ис- 
правления формы носа, ушей, для устране- 
ния отвислых щек, двойного подбородка, руб- 
цов и дефектов кожи, а также для изменения 
величины и формы грудных желез и пр.-— 


см. Пластические операции. ; 

Лит.: Александровский М., Косметика, 
М., 1939; Борман С., Медицинская косметика, 
Л., 1928; Слетов Н., Врачебная косметика, М., 
1928; ЈоаііоѕЬьеге Е., Руководство по косметике 
для врачей, Берлин, 1925; Соһп &@., ГРіе Кіесһзёоѓїе, 
Вгацпѕеһуеіє, 1904; баї еї оѕѕе В., Когашщеате 
Яе созтёйаие, уоп, 1912; Нпар. а. Козтейк, һгѕо. у. 
М. Јоѕері, 1ру., 191%; Теѕѕпег 8., Теһгрисћ дег 
Напі- оппа беѕсесһёѕкгапкһеіёеп, еіпѕсћ1іеѕѕ1ісһ дег 
Козтейк, Т.рх., 1923; Мапи Н., Ріе тойегпе Раг?й- 
тегіе, Апоѕриге, 1924; О їїо М., Ігіпаоѕітіе деѕ раг- 
ғитѕ а’аргёѕ 1е5 +һбогіеѕ ае 1а сһітіе тодегпе, Р., 
1909; Раѕсһкіѕ Н., Козшенк їйг Агтѓе, УЛеп, 
1911; Уіпіег Е., ріе Тесћпік аег тойегпеп Козѕ-. 
теѓік, М№іеп, 1921; Хахерпес Ј., Мапие! ае рагѓо- 
тегів, Р., 19929. М. Демьянович, И. Зеликин. 


КОСНОЯЗЫЧИЕ, см. Речь. 

КОСОГЛАЗИЕ, 3$гаЪ15таз (от лат. ѕітаро— 
косой), или Іохорһіћа!ітоѕ (от греч. 19х08— 
косой и орћћаіоѕ—глаз), состояние, при 
к-ром на возбуждающий внимание предмет 
направлена зрительная линия только одно- 
го из глаз, зрительная же линия другого 
принимает какое-нибудь иное направление. 
Угол К. есть угол между направлением, ко- 
торое зрительная линия косящего глаза 
действительно занимает, и тем направлени- 
ем, к-рое она должна была бы занимать при 
правильной установке глаза к точке фикса- 
ции.—К. распадается на две большие груп- 
пы. В одну из них входят все случаи, в ко- 
торых отклонение косящего глаза при всех 
направлениях взора остается одним и тем 
же, в другую группу входят те случаи, в ко- 
торых при известных направлениях откло- 
нение косящего глаза увеличивается. В слу- 
чаях первой группы имеют дело с аномалией 
положения при здоровых мышцах, в слу- 
чаях второй группы—с аномалией движе- 
ния в результате паралитического состояния 
мышц. В случаях первой группы косящий 
глаз по ассоциации повторяет все движения 
фиксирующего глаза в полном объеме. В слу- 
чаях второй группы движения косящего гла- 
за в сфере действия парализованных мышц 
отстают от движений фиксирующего (рис. 1). 
К. второй группы получает название пара- 
литического, К. первой группы-—6 о- 
дружественного, или конкомити- 
рующего (=їгађіѕтиѕ сопсоті- 
ап 5). Если при К. закрыть фиксирующий 
глаз ширмой и предложить фиксировать ко- 


СсяЩИМ, ТО последний устанавливает на пред- 


мете фиксации свою зрительную линию. Для 
этого ему приходится сделать установочное 
движение известного объема в паправлении, 
противоположном к бывшему отклонению. 
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Прикрытый глаз по ассоциации с устанав- 
ливающимся также производит движение в 
ту же сторону, в какую движется устанавли- 
вающийся. По закону равномерности рас- 
пределения нервного импульса между обо- 
ими глазами, объем движений устанавливаю- 
щегося глаза и вторично отклоняющегося 


Рис. 1. 
ва— отставание правого глаза (парез правой 
наружной мышцы). 


Слева-—первичное положение, спра- 


при содружественном К. будет точно соот- 
ветствовать один другому. По характеру 
отклонения наиболее частыми являются 
сходящееся К. (з$фгаЪ. сопуегёеп 8; 
рис. 2) и расходящееся (в $фгаЪ. аіуег- 
сер 8; рис. 3). При сходящемея К. зритель- 
ная линия косящего глаза отклоняется от 
точки фиксации но направлению к средней 
линии тела; при расходящемся она от сред- 
ней линии отдаляется. При отклонении зри- 
тельной линии от точки фиксации по направ- 
лению кверху говорят о ѕігаф. Багз т 
уегхеп з, при отклонении ее по направ- 
лению книзу—о зфгар. аеогзцш уег- 
сепз. — Отклонение зрительной линии от 


Рис. 2. 


предмета фиксации в нек-рых случаях мо- 
жет быть только кажущимся (мнимое К.). 
Мнимое К. обусловливается величиной и 
положением угла, который образует зритель- 
ная линия © линией, соединяющей задний 
полюс глаза с центром роговицы (47). Угол 
чаще бывает открыт кнутри от центра рого- 
вицы (положительный), но может быть от- 
крытым и кнаружи от него (отрицательный). 
Если угол положителен (преимущественно 
у гиперметропов), то при значительной вели- 
чине его, для того чтобы отклоненная от 
центра роговицы кнутри зрительная линия 
могла совпадать с точкой фиксации, перед- 
ний отрезок глазного яблока должен отхо- 
дить кнаружи, при отрицательном же угле— 
кнутри (по преимуществу у миопов) (рис. 4). 
В отличие от настоящего К., при мнимом за- 
крывание некосящего глаза не сопровож- 


дается установочным движением косящего. 
И если известно, что кажущийся косым глаз 
обладает хорошей остротой зрения и спосо- 
бен к центральной фик- 
сации, то диагноз мни- 
мого К.т. о. будет уста- 
новлен. —Содружест- 
венное К. может суще- 
ствовать постоянно или 
наступать только по 
временам. В первом слу- 
чае К. носит название 
перманентного или не- 
прекращающегося (5%г. 
регтапепѕ), во втором — 
периодического и пере- 
межающегося (ѕігар. ре- 
тіодісиѕ и ірфегтіќёепѕ). 
Содружественное К. может постоянно огра- 
ничиваться только одной стороной (ѕігар. 
опПафега1іѕ) или переходить с одного глаза 
на другой (= 1їгађ. а1егпапз; рис. 5).— 


Рис. 4. 


Содружественное К. может при всех обстоя- 
тельствах оставаться неизменным (ѕёгафр. 
соп5фатз) или же появляться только при 
фиксации на определенном расстоянии или 
при усталости (ѕітар. 1асаЦКа уз). К., пря- 
мо бросающееся в глаза, называется явным 
(зітар. ша ез и). | | 
Лля определения стецени откло- 
нения косящего глаза существует несколь- 
ко способов. Сюда относится способ опреде- 
ления величины отклонения в линейной ме- 
ре при помощи страбометра Лоуренса. Спо- 
соб этот весьма неточен и применим только 
при существовании в косящем глазу цент- 
рального зрения. Страбометр Лоуренса пред- 
ставляет собой изогнутую соответственно 
форме нижнего века пластинку, разделен- 
ную по своему верхнему краю на миллимет- 
ры. Деления идут в обе стороны от располо- 
женного в центре нуля. При измерении за- 
крывают пациенту не косящий глаз и пред- 
лагают фиксировать отдаленный предмет ко- 
сящим. При этом прикладывают к его ниж- 
нему веку страбометр так, чтобы нулевое де- 
ление соответствовало центру (или наруж- 
ному краю) роговицы. Затем предлагают 
фиксироваль тот же предмет ранее прикры- 
тым глазом и смотрят, какому делению со- 
ответствует теперь центр (или наружный 
край) роговицы возвратившегося в свое обыч- 
ное положение косящего глаза. Найденное 
число миллиметров определяет линейную ве- 
личину отклонения. Считают, что каждый 
миллиметр приблизительно соответствует 5°. . 
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К более точным способам относится угло- 
вое измерение при помощи периметра и шка- 
лы тангенсов. Меддокса (Маадох). При изме- 
рении периметром косящий глаз устанавли- 
вается в центре дуги периметра, а фиксирую- 
щий— на предмет, расположенный в 5—6 м 
по направлению радиуса, проходящего че- 
рез нулевое деление дуги периметра..Наблю- 
датель смотрит поверх дуги и ведет по ее 
внутренней поверхности пламя свечи до 
тех пор, пока не увидит отражения пламени 
в центре зрачка косящего глаза. Число на 


Рис. 5. Сверху —ѕітаріѕтиѕ 41уегеепз аЦегпаиз, 
снизу—сопуегаепз аЦегпапз. 


дуге периметра, у которого в данный момент 
находится пламя, указывает в градусах ве- 
личину угла К. вместе с углом у. Шкала 
Меддокса (рис. 6) состоит из двух разме- 
щенных крестообразно картонных полос. На 
горизонтальной находятся два ряда цифр— 
крунных и мелких. Крупные цифры соот- 
ветствуют в градусах углам, для к-рых вы- 
считаны тангенсы при расстоянии в 5 м, а 
мелкие цифры—углам, для к-рых выечита- 


ны тангенсы при расстоянии в1 м. В центре. 


горизонтальной полосы помещается иеточ- 
ник света, к-рый фиксирует пациент. Рас- 
стояние между источником света и тем пунк- 
том, соответственно к-рому зрительная ли- 
ния косящего глаза упирается в шкалу, яв- 
ляется тангенсом угла К. Пункт этот счи- 
тается найденным, когда при известном по- 
вороте фиксирующего глаза изображение 
источника света совпадает с центром зрачка, 
косящего глаза. В практике для первона- 
чальной ориентировки можно пользоваться 
следующими указаниями Гиршберга(Нігѕеһ- 
реге): если рефлекс от источника света при 
средней ширине зрачка (3,5 мм) находится 
на его крае, то угол отклонения составляет 
15—20°; если же рефлекс помещается на 
лимбе, то отклонение составляет почти 45°. 

Положение зрительных линий и вместе с 
тем глазных яблок определяется анат. соот- 


ношениями.Так как идеальной симметрии в 
строении глазниц и их содержимого на обеих 
сторонах почти не встречается, то оказывает- 
ся необходимым исправляющее воздействие 
со стороны сенсомоторного аппарата. Это 
исправляющее воздействие может проявлять 
себя своевременно только при существова- 
нии контроля. Такой контроль выполняется 
присущим нормальному человеку «отвра- 
щением» к двойному зрению—диплофобией. 
Глаза людей, лишенных диплофобии, пре- 
доставлены исключительно статическ. влия- 
ниям, к-рые вытекают из анат. соотношений. 
Развивающееся под влиянием их статическое 
К. обычно бывает незначительным и не при- 
чиняет пациентам никаких неприятностей, 
т. к. диплония их не беспокоит, а косметиче- 
ски К. становится неудобным только при 
более высоких степенях. Лица, к-рым дипло- 
фобия свойственна, стремятся избавиться от 
двойных изображений и достигают этого 
двояким путем: или добиваются слияния изо- 
бражений или одно из них подавляют. Эти 
люди в свою очередь могут быть подразделе- 
ны на обладающих стремлением к слиянию 
и на лишенных его. Первые путем мышечн. 
напряжения могут преодолевать не слишком 
значительные ненормальности положения 
и таким образом избавляются от двоения. 
Вторые— стараются устранить двоение путем 
исключения изображения косящего глаза. С 
этой целью они стремятся придать этому гла- 
зу такое положение, при котором принадле- 
жащее ему изображение может быть подавле- 
но с наибольшей легкостью. Чем дальше от 
центра располагается на сетчатке изобра- 
жение, тем легче исключить его из ощуще- 
ния. Поэтому косящий глаз как бы бежит 
перед своим экстрафовеальным изображе- 
нием, он отклоняется от симметрического 
положения с другим глазом больше, чем 
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этого требуют анатомические соотношения, 
и т. о. к статическому К. присоединяется 
еще «К. бегства». Это комбинированное К. 
почти всегда становится содружественным. 
Постоянство угла отклонения, свойственное 
содружественному К., обеспечивает постоян- 
ство участка сетчатки, на который падает 
экстрафовеальное изобразкение, и тем самым 
облегчает его подавление. 

Существует громадная зависимость К. от 
аномалий рефракции. Зависимость эта осно- 
вывается на врожденной связи между ак- 
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комодацией и конвергенцией. У гиперметро- 
пов в результате этой связи может разви- 
ваться ѕітар. сопуегоепѕ, у миопов—ѕітар. 
діуегдепѕ.Разумеется, ѕігар.сопуегоепѕ встре- 
чается и у эмметропов и даже у миопов, т. к. 
помимо аномалий рефракции К. вызывают 
и другие причины, к-рые в то же время мо- 
гут преодолевать влияние аномалий рефрак- 
ции. Если гиперметроп бывает вынужден 
чрезмерно конвергировать, то ему грозит 
диплопия. В тех случаях, когда растяжи- 
мость связи между аккомодацией и конвер- 
генцией исчерпывается, ему остается только 
подавлять экстрафовеальное изображение. 
В поисках наиболее удобного для этого по- 
ложения косящего глаза он делает все то, 
что было описано при статическом К. с ди- 
плофобией. В результате его конечное К. 
слагается из статического (поскольку оно 
является в разное время общим для всех лю- 
дей), рефракционного и К. бегства. Анома- 
лия рефракции в большинстве случаев опре- 
деляет только направление К., но не его сте- 
пень. При начале своего развития рефрак- 
ционное К. может быть вполне устранено пу- 
тем исправленияаномалии рефракции(рис.?). 


Рис. 7. Исчезновение сходящегося К. под вли- 
ннием коррекции очками. 


Но как только наступает приспособление 
тканей к неправильному положению, это 
больше уже не удается: рефракционное К. 
отчасти или всецело превращается в стати- 
ческое. Иногда еще и в этих случаях удает- 
ся при помощи стекол устранить часть от- 
клонения за счет изменения импульса, ко- 
торый аккомодация сообщает конвергенции. 
Так как К. является только симптомом, ко- 
торый может быть обусловлен различными 
причинами, то выяснение причины для ка- 
ждого случая представляется первой и важ- 
нейшей задачей. Выяснение этиологическо- 
го момента бывает особенно трудным в слу- 
чаях сходящегося К. Затруднения при этом 
прежде всего стоят в связи с ранним перио- 
дом жизни, в течение к-рого ѕітар. сопуего. 
в большинстве случаев развивается. При не- 
котором тернении однако при помощи скиа- 
скопии рефракцию удается определить уже 
в течение первого года жизни и таким обр. 
получить точку опоры для терап. мероприя- 
тия. Если существует гиперметропия, то 
нужно возможно рано назначать для по- 
стоянного ношения приблизительно полную 
коррекцию. У очень маленьких детей очки 
. при этом следует фиксировать при помощи 
завязок на затылке.—В раннем детстве мож- 
но выполнить еще одно условие. Опыт не 
оставляет никаких сомнений в том, что в 


очень многих случаях амблиопия косящего 
глаза развивается только по наступлении К. 
и тем скорее, чем моложе ребенок. По дан- 
ным Уорта (Жогіһ), если лечение начинает- 
ся достаточно рано, то дело никогда не дохо- 
дит до потери косящим глазом способности 
центрально фиксировать; без лечения в слу- 
чаях, в которых косоглазие развивается на 
1-м году жизни, понижение зрения может 
наступать уже через 6—8 недель. Для лече- 
ния прежде всего следует установить, имеет- 
ся ли у ребенка альтернирующее или одно- 
стороннее косоглазие. Т. к. исследование 
остроты зрения у ребенка невозможно, то 
нужно по крайней мере испытать, способен 
ли косящий глаз к центральной фиксации 
(пламени или блестящего предмета). По- 
стоянно или по преимуществу отклоненный 
глаз должен быть привлечен к зрению. Для 
этого фиксирующий глаз или завязывают 
или в течение продолжительного времени 
атропинизируют. При этом следует помнить, 
что долго продолжающееся выключение фи- 
ксируюшего глаза может повести к развитию 
амблиопии также на нем. Несомненно, что 
ненормальные возбуждения центра конвер- 
генции в качестве причины сходящегося К. 
могут возникать и рефлекторным путем со 
стороны отдаленных органов (напр. со ето- 
роны кишечного канала при глистах). На 
эти рефлекторные влияния напр. следует от- 
носить случаи перемежающегося К., а так- 
же и значительно более частые случаи, в ко- 
торых ѕітар. сопуего. хотя и перманентен, 
но степень его периодически изменяется. — 
Случаи статического К., в к-рых единствен- 
ным или самым существенным поводом для 
К. являются анатомические (механические) 
соотношения, носят совершенно определен- 
ный характер. Поскольку стремление к 
слиянию в качестве регулирующего фактора 
действует, аномалия положения покоя мо- 
жет оставаться скрытой. При усталости, со- 
стояниях слабости и бесцельном зрении, 
когда изображения на сетчатке не привле- 
кают внимания и таким обр. не оказывают 
влияния на глазодвигательный аппарат, ано- 
мальное состояние покоя становится явным. 
Наступающее самостоятельно или под влия- 
нием оклика подбодрение заставляет К. вме- 
сте с возвращением внимания также воз- 
вратиться в свое скрытое состояние (см. 
Гетерофория).—К,. гиперметропов в свою 
очередь обладает характерными чертами. 
Оно наступает также только по временам 
(при внимательном рассматривании пред- 
метов), но как-раз отсутствует при бесцель- 
ном зрении, т. е. тогда, когда нет заинтере- 
сованности в его отчетливости. 
Периодичность наступления или колеба- 
ния угла К. представляется т. о. общим 
явлением для различных видов К. и по- 
этому требует тщательного наблюдения для 
того, чтобы можно было провести соответ- 
ствующее этиологии лечение. В одних 
случаях стараются раскрыть и устранить 
вредности, действующие на конвергенцию- 
рефлекторным путем (к этой группе слу- 
чаев принадлежит в конце-концов также и 
исправление очками существующей гипер- 
метропии), в других (где есть указания на 
аномалию положения при покое)—прихо- 
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дят к необходимости хирург. воздействия.— 
Каким образом и когда приступать к опера- 
ции, зависит от различных других условий; 
от возраста пациента, субъективных жалоб 
(астенопия), величины угла К., возможных 
нарушений в сфере действия внутренней и 
наружной прямых мышц глаза. При перио- 
дическом ѕітар. сопуего. в первые 6 лет жиз- 
ни оперируют только в виде исключения. 
Продолжительным выжиданием при перио- 
дическом К. повредить никогда нельзя, раз 
только пациенты остаются под систематиче- 
ским контролем и стремление к слиянию 
укрепляется стереоскопическими упражне- 
ниями. Также и при перманентном сходя- 
щемея К. никогда не следует оперировать 
раньше истечения 4-го года жизни. Ла и 
тогда—лишь в том случае, если лечение, ука- 
занное выше, несмотря на применение его в 
течение месяцев не оказало влияния на ве- 
личину угла К., а угол К. превосходит 15°. 
Возможно раннее начало лечения (назначе- 
ние очков, привлечение к зрению косящего 
глаза) имеет столь важное значение, что ко- 
нечный, вообще достижимый в данном слу- 
чае результат при таком условии совершен- 
но не страдает от отодвигания срока опера- 
ции. Если путем продолжительного наблю- 
дения постоянство угла при ѕітар. сопуеге. 
доказано и выяснено, что предварительное 
лечение не оказывает на него влияния, то 
этим самым оперативное вмешательство ста- 
новится показанным. 


КоСоГЛА ЗИЕ 


Операция может состоять или в пере- 


несении кзади места прикрепления сухожи- 
лия ш. гесёі іпіегпі (тенотоми я), или в 
перемещении кпереди места прикрепления 
сухожилия т. гесії ехіегпі (пересадка), 
или же в сочетании обеих операций одновре- 
менно. Нек-рые авторы относятся к теното- 
мии отрицательно вследствие неожиданных 
неудач (искусственный парез т. геем іпёег- 
пі и ѕітар. аӢіуего.). Неудачи эти бывают обя- 
заны своим происхождением неправильной 
установке показаний и неосторожному вы- 
полнению операции. Примером такой непра- 
вильной установки показаний могут служить 
те случаи, в к-рых при самостоятельном или 
послеоперационном параличе одной мышцы 


предпринимается тенотомия ее антагониста... 


В результате неизбежно получается то, что 
к выпадению подвижности в сфере действия 
одной мышцы присоединяется такое же вы- 
падение и в сфере действия ее антагониста. 
Из сказанного следует, что там, где К. зави- 
сит от слабости мыпщы, безусловно показана, 
пересадка, этой мыпщы, а не тенотомия ее ан- 
тагониста. Тенотомия допустима лишь в том 
случае, если действие соответствующей мыш- 
цы значительно выходит за пределы средней 
нормы, если т. о. при ѕітар. сопуеге. можно 
доказать значительный избыток действия т. 
гесіі іпіегпі. Последнее обычно. ветречается 
при долговременном существовании К. В та- 
ких случаях внутренний край зрачка при 
максимальном сокращении т. гесіі ірі. пере- 
ходит через линию, мысленно проведенную 
между слезными точками, на б. или м. зна- 
чительное расстояние. Этому усилению т. 
гесіі іпё. вовсе не всегда соответствует ослаб- 
ление действия т. гесіі ехіегпі, и в таком 
случае тенотомия т. гесіі 11$. в качестве 
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первого мероприятия является вполне пока- 
занной. Но и при этом следует всегда пом- 
нить, что функцию мышц можно ослаблять 
только до нормальных границ. Чтобы при 
тенотомии не рисковать слишком сильным 
эффектом, на сухожилие предварительно на- 
кладывают нить, к-рую рыхлой петлей за- 
крепляют на конъюнктиве. Если непосредет- 
венно после операции обнаруживается чрез- 
мерное ослабление деятельности шт. гесёі 11%., 
то петлю следует немного подтянуть, не обра- 
щая внимания на то, что К. при этом опять 
станет больше. Если же непосредственный 
эффект не слишком велик, то петлю оста- 
вляют лежаль и глаз завязывают. Чрезмер- 
ный эффект поддается исправлению при по- 
мощи б.или м.сильногозатягивания узла еще 
на следующий и на третий день после онера- 
ции. Если непосредственный эффект не слиш- 
ком велик, то нитка может быть удалена на 
следующий день после операции. Об оконча- 
тельном результате операции можно судить 
не ранее второй недели. Если эффект недо- 
статочен и является необходимость опериро- 
вать дальше, то следует вновь произвести ис- 
следование, нет ли на том или на другом гла- 
зу значительного избытка действия той или 
иной мышцы, к-рый оправдывал бы новую 
тенотомию, или же более подходящей пред- 
ставляется пересадка т. гесіі ехф. Ни в ка- 
ком случае нельзя повторять тенотомию на 
той же самой мышце, если первая тенотомия 
уже ввела подвижность в сфере ее действия 
в нормальные границы. Одновременная те- 
нотомия обоих т. гесё. іпё. допустима только 
в случаях сильнейшего застарелого К. При 
этом следует всегда иметь в виду, что дей- 
ствие простой тенотомии в нек-рых случаях 
может сопровождаться чрезвычайно силь- 
ным эффектом. 

Пересадка т. гес+іі ехф. показа- 
на: 1) если при максимальном повороте гла- 


за кнаружи височный край роговицы остает- 


ся далеко от наружной спайки век, 2) если 
избыток подвижности в области т. геем 11%. 
отсутствует или уже устранен тенотомией и 
3) при застарелом К. для поддержки дей- 
ствия тенотомии т. гесёі іпё. При пересадке 
приходится принимать во внимание три ва- 
рианта: 1) простое перемещение прикрепле- 
ния мышцы ближе к краю роговицы, 2) уко- 
рочение мышцы путем иссечения куска (или 
образования складки) при сохранении есте- 
ственного прикрепления и наконец 3) пере- 
садка укороченного сухожилия. Все эти 
способы страдают одним недостатком—не- 
надежностью окончательного результата 
вследствие невозможности точной дозировки. 
Т. к. действие всех пересадок ослабевает, то 
всегда необходимо стремиться к непосрел- 
ственному гиперэффекту, для к-рого однако 
нет никакого мерила, так как и ослабление 
стоит вне всякого учета. При угле К. в 0° п 
выше односторонней пересадки (или резек- 
ции) т. гесі ехф. бывает недостаточно. При- 
ходится или одновременно оперировать на 
обоих т. гес%. ехф. (что практикуется при ам- 
блиопии косящего глаза) или комбинировать 
пересадку т. гесіі ехё. с тенотомией т. 
тесі 11%. Если отделенный т. тесіі іпё. при 
помощи петли не выпускать из рук, то, не- 
смотря на не поддающиеся контролю и ип- 
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дивидуально весьма различные влияния 
(мышечный тонус, напряжение мышечных 
фасций и т. п.), эффект пересадки удается до 
нек-рой степени дозировать при помощи ком- 
бинированной с ней тенотомии. Уже времен- 
ное исключение напряжения т. гесіі п\. 
простым отделением его сухожилия, к-рое 
при помощи нити удерживается по возмож- 
ности у места старого прикрепления, при- 
дает действию пересадки надежность и яв- 
ляется без всяких колебаний применимым 
даже и в тех случаях, в к-рых функция т. 
гесії п\феги! не допускает ее ослабления. По- 
сле пересадки для исключения движений 
глаз требуется приблизительно на нять дней 
бинокулярная повязка. Если угол К. после 
операции становится меньше 15°, то, в осо- 
бенности у детей, должен последовать про- 
должительный интервал, посвященный на- 
блюдению. В течение этого интервала, возоб- 
новляют попытки бороться с амблиопией ко- 
сящего глаза. Если считаться с возрастом, то 
у юных пациентов никогда не следует стре- 
миться к полному устранению конвергенции 
в качестве непосредственного результата. 
В особенности это нежелательно в тех слу- 
чаях, в к-рых возможность восстановления 
бинокулярного зрения с самого начала ис- 
ключена.— Перманентный ѕігар. дӢіуеге. тре- 
бует всегда оперативного лечения. Теното- 
мия ш. гесы ехф. в качестве единственного 
мероприятия недостаточна, особенно если 
не забывать основного правила о недопусти- 
мости чрезмерного ослаблениямышц. В боль- 
‚шинстве случаев приходится делать пересад- 
ку т. тесії іп. Это вмешательство, смотря 
по величине угла К. на одной или обеих сто- 
ронах, как правило следует всегда комбини- 
ровать с временным отделением сухожилия 
т. гесії ехі. Непосредственный эффект дол- 
жен быть всегда существенно больше того, 
к-рый желателен в качестве постоянного. 
Следует добиваться конвергенции и тем в 
большей степени, чем сильнее была раньше 
дивергенция. Если функция наружных пря- 
мых мышц будет сохранена, то послеопера- 
ционная конвергенция (до 10°) исчезает че- 
рез несколько дней после снятия биноку- 
лярной повязки. 

После операций К., если нет большой раз- 
ницы в зрении обоих глаз, довольно часто 
развивается диплопия, которая может быть 
двоякого происхождения: или в результате 
врожденных недостатков слияния или в ре- 
зультате образования за время К. аномаль- 
ной корреспонденции (как бы образования 
второй таса[а на косящем глазу). В первом 
случае расстояние между двойными изобра- 
жениями бывает близко к существующему 
в данный момент отклонению, во втором оно 
соответствует разнице между бывшей косой 
установкой и полученной после операции. 
Длительным и тягостным двоение может 
быть только при недостатках слияния, но и 
в таких случаях оно в конце-концов обычно 
проходит само собой.--Важнейшей задачей 
лечения после операции К. является возбу- 
ждение и укрепление стремления к слиянию. 
С этой целью применяют стереоскопические 
упражнения. При этом добиваются одновре- 


менного восприятия изображений, принад- 


лежащих той и другой сетчатке, слияния от- 


| 


носящихся друг к другу половин изображе- 
ния и упражнения той иннервации, кото- 
рая противодействует существующей косой 
установке. 

Лечение явных вертикальных отклонений 
(ѕітар. зигяии еї аеогѕит уегоепѕ) почти вее- 
гда бывает хирургическим. Вертикальные 
отклонения очень часто бывают смешаны с 
горизонтальными и именно с высокими сте- 
пенями ѕітар. сопуего. Редко они встречают- 
ся изолированно. При смешанных отклоне- 
ниях сначала можно устранять вертикаль- 
ные, если есть указания, что они служат 
главным препятствием для слияния. Опери- 
руют обычно только на прямых поднимате- 
лях и опускателях. Операция должна произ- 
водиться на тех мышцах, в сфере действия 
к-рых существует максимальное отклонение. 
Последнее обстоятельство должно быть вы- 
яснено перед операцией самым тщательным 
образом. `Нельзя напр. при отклонении ле- 
вого глаза кверху сразу производить тено- 
томию т. гесіі ѕирегіогіѕ 811131. Эта опе- 
рация была бы как-раз противопоказана, 
если бы выяснилось, что в сфере действия 
этой мышцы, т. е. при глазе, повернутом на- 
лево, расхождение в высоту исчезает, между 
тем как при повороте направо (сфера дей- 
ствия косых мышц левогоглаза)— становится 
максимальным. В таком случае при желании 
выравнять положение операцией на самом 
косящем глазу была бы единственно пра- 
вильной тенотомия т. оріідиі ірі. ѕіпіѕёгі. 
Вместо этого цель достигается лучше тено- 
томией ш. тес іпї. аӢехігі или пересадкой т. 
гесіі зпрег. дехігі или зке сочетанием той и 
другой операции одновременно. Таким меро- 
приятием относительное положение зритель- 
ных линий (в вертикальном направлении) 
для поворота направо будет изменено силь- 
нее всего, для установки по средней линии— 
меньше и для установки налево — мини- 
мально, Л. Сергиевский. 

Паралитическое К. (5$гаЪ. рагаІуіісиѕ) воз- 
никает вследствие паралича мышц, вращаю- 
щих глазные яблоки, иными словами, — 
вследствие поражения соответствующих нер- 
вов: глазодвигательного (ПІ), блокового (ГУ) 
и отводящего (УТ) или же их ядер, располо-= 
женных в стволовой части головного мозга. 
Паралитическое К. имеет поэтому большое 
значение в диагностике нервных б-ней. И. 
здесь имеются те же формы, как при конко- 
митирующем К., т. е. та 15$ сопуегоепѕ, 
діуегоепѕ, зигзита уегоепѕ и деотзит уегоепѕ, 
или же такие формы, где отклонение кося- 
щего глаза идет в сложном направлении, 
напр. одновременно кнутри и книзу и т. д. 
Для распознавания паралитического К. при- 
нимается во внимание ряд характерных сим- 
птомов, отличающих этот вид К. от содру- 
жественного К. Таковы: а) отклонение гла- 
за в сторону, противоположную парализо- 
ванной мышце, причем угол вторичного от- 
клонения больше угла первичного отклоне- 
ния; б) ограничение подвижности глаза в 
сторону движения парализованной мынщы; 
в) наличие двоения— диплопии, особенно вы- 
раженной в острых случаях, но констатируе- 


мой особыми приемами исследования (см. 


Дитлопия), и в случаях большой давности. 
Исследуя форму К. и особенно анализируя 
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характер наблюдающейся диплопии, можно 
точно установить, какая мышца парализова- 
на, и отсюда ставить топическую диагности- 
ку поражения, вызвавшего паралич мыш- 
цы. Для поражения т. гесф. 11%. (п. оси]о- 
тоќогіцѕ) характерны наружное К., ослаб- 
ление движения глазного яблока кнутри, 
перекрестная диплопия (4ірІоріа сгисіата). 
При поражении ш. гесф. ехф.—противопо- 
ложная картина; внутреннее К,., ослабление 
движения глазного яблока кнаружи, одно- 
именная диплопия (91р1ор1а Вотопута).При 
изолированном поражении других глазодви- 
тательных мышц страбизм гораздо менее 
ясен, т. к. здесь возможна компенсация со 
стороны синергистов (т. гесфаз зар.—т. ор- 
пахиѕ 11Ё., т. тесба8 іп. — т. оБПачаз ѕвир.). 
Паралич т. гесії зир. дает отклонение глаз- 
ного яблока кнаружи при взгляде кверху 
вследствие сокращения при этом синергиста 
пораженной мышцы—т. ођ1іаиі імё. При 
этом возникает перекрестная диплопия. Па- 
ралич т. гес іпѓ. дает отклонение глаза, 
кнаружи и перекрестную диплопию при 
взгляде книзу (действие т. ор1ідиі ѕир.). При 
параличе т. ор1ідиі ірї.—смещение глаза 
кнутри и одноименная диплопия при взгля- 
де кверху (т. тесфаз ѕир.). При параличе 
т. ордамі `ѕир.—легкое отклонение глаза 
кнутри и одноименная диплопия при взгляде 
книзу (т. гесіџѕ іпё.). 

Особенно большое клин. значение имеют 
ѕітаріѕтпоѕ сопуегоепѕ при параличе п. арӣџ- 
сепііѕ и 861г. дӢіуегсепѕ при параличе п. осио- 
тофотіі. Периферический паралич п. осио- 
тофоги проявляется б. ч. тотальным пораже- 
нием его функций, т. е. наличием и К. и пто- 
за, мидриаза и паралича аккомодации. При 
ядерных поражениях чаще встречается дис- 
социация паралича. Для определения места 
поражения в области ствола головного моз- 
га (средний мозг) решающее значение имеет 
наличие других явлений выпадения. Так, 
при поражении, локализующемся в основа- 
нии среднего мозга (рез рейипси!і), возни- 
кает т. н. синдром Вебера: паралич п. осшо- 
тої. на стороне поражения и гемиплегия на 
перекрестной стороне. При поражении в об- 
ласти покрышки—синдром Бенедикта: па- 
ралич п. осиотоё. на стороне поражения 
и дрожание на перекрестной стороне. При 
поражении п. осмото. в месте его прохо- 
ждения через красное ядро возникает син- 
дром Клода: паралич п. осишотоё. на стороне 
поражения и мозжечковые явления на пере- 
крестной стороне. Поражение п. араџсетіїіѕ 
(ѕітаріѕтиѕ сопуегдепѕ) в месте прохождения 
его от ядра к основанию мозга (каудальная 
часть ропз Мато) дает также альтерни- 
рующий симптомокомплекс: паралич п.аріи- 
сепіїѕ (5$г. сопуегвепѕ) на одной стороне и 
гемиплегия на другой. Поражение ядра п. 
араџосеп+іѕ дает почти всегда помимо пара- 
лича п. арасџсепііѕ также и паралич п. 
Їасіа118. Этиология паралитического 
К. весьма разнообразна. Гл. обр. при диаг- 
нозе приходится думать о Іиеѕ сегеЮргі, $с1е- 
гоѕіѕ аіѕѕегтпіпаїа, энцефалите и менингите. 


Далее нередко страбизм является очаговым 


или отдаленным симптомом опухоли голов- 
ного мозга (особенно ѕіт. сопуегоепѕ при опу- 
холи мозжечково-мостового угла). Диаг- 


ноз ставится на основании учета иных сим- 
птомов и течения б-ни. Затем паралитиче- 
ское К. может зависеть от различных забо- 
леваний орбиты (периоститы, опухоли, флег- 
моны и т. д.). Терапия и предска- 
зание паралитич. К. определяются этио- 
логией процесса. При безуспешности этиоло- 
гической терапии в застарелых случаях па- 
ралитического косоглазия ставится иногда, 
вопрос об оперативном вмешательстве в фор- 
мах, указанных при лечении содружествен- 
ного косоглазия. И. Филимонов. 

Лит.: Барбель И., К вопросу об оперативном 
лечении косоглазия, Уральский мед. ж., 1999, №4; 
Благовещенский М., К вопросу об опера- 
тивном лечении содружественного косоглазия, дисе., 
Москва, 1904 (лит., 999 назв.); Розенберг Н., 
К вопросу о патолого-анатомической недостаточности 
мышц при явном косогиазии, Рус. мед. вестн., т. ІУ, 
№3, 190%; Фишер Е., К технике исследования экскур- 
сии при содруж. ственном косоглазии, Рус. офт. ж., 
т. У, № 2, 1926; Сошреге М. а. Меіѕпег М., 
Газ Ѕеһіе1сп и. ѕеіпе Веһапаіюпе, Его. а. © $. Мей., 
В. ҮІ, 1925; Напарисв ает беѕа теп АизепвеКаоде, 
рест. у. А. бгаеѓе и. Тв. Ѕаетіѕсћ, В. ҮІІІ, АМ. 1, 
В., 1913; Опїгау Р., Мапие! ргайаае йи ѕіта- 
ріѕте, Р., 1909; Уап аег Ноеуе 7Ј., Орегайопеп 
ап деп АџѕептиѕКке1іп (Апсепаг711ісһе Орегаііопѕіећге, 
55 у. А. Е1ѕсһпіс, В. ЦП, В., 1922). 

КОСОЛАПОСТЬ (рез уагиз, рез уаго-еди1- 
пиѕ, фаПрез уагиз, а1іреѕ едиіпо-уагиѕ англ. 
авторов), деформация стопы с поворотом ее 
внутрь и в сторону подошвы. Деформация 
при К. слагается обычно из трех основных 
компонентов: аддукции, супинации (фа11рез 
уатиз англ. авторов) и плянтарной флексии 
({арез едитиз англ. авторов). В зависимо- 
сти от того, какой элемент преобладает, де- 
формация носит название: рез уагиз, едиіпо- 
уагиз и т. д. Противоположные деформации 
стопы носят названия рез уа1сиѕ—отклоне- 
ние стопы кнаружи, рез са]сапелз—пат. по- 
ложение дорсальной флексии (пяточная сто- 
па); сочетание обоих видов деформации но- 
сит название рез са1сапео-уа1оиѕ. Последние 
виды деформации в противоположность рез 
едиіпо-уагиѕ чаще бывают паралитического 
происхождения.—К. в громадном большин- 
стве случаев бывает врожденной; по Бес- 
сель-Гагену (Веззе1-Насеп) 73,8% всех слу- 
чаев К. врожденные, а 26,2% падает на при- 
обретенную К. По Ланелонгу (Паппеіопоце) 
один случай врожденной К. приходится на 
2.000 рождений; по Бессель-Гагену—один 
случай на каждые 1.100 родов. 

Генетика К. Врожденная К. является 
в подавляющем большинетве случаев геноти- 
пическим заболеванием. Наследуется обыч- 
но не только сама аномалия, но и степень ее 
(рис. 1). В большинстве случаев К. насле- 
дуется как аутосомный рецессивный при- 
знак (рис. 2), причем; как и в других подоб- 
ных случаях, сравнительно часто наблюдают- 
ся родственные браки (инбридинг) между 
родителями б-ных. Однако нек-рые случаи 
(Коећѕ, МиПег и др.) приходится трактовать 
скорее как доминантную форму наследова- 
ния; наконец отдельные генеалогии Фечера 
(КефзсВег) указывают на возможность рецес- 
сивного, сцепленного с полом наследования 
(рисунок 3). Из сказанного следует, что К. 
является гетерогенной аномалией, объеди- 
няющей клинически сходные, но биологиче- 
ски (генотипически) совершенно различные 
случаи. В пользу этого говорит и указанный · 
выше факт клин. различия проявления К. 
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в различных семьях (при сходстве в пределах 
одной семьи). У мальчиков К. встречается 
вдвое чаще, чем у девочек (Бессель-Гаген, 
Фечер). Причина более частого заболевания 
мужского пола окончательно не выяснена. 
В части случаев это объясняется вероятным 
фактом рецессивного, сцепленного с полом 
характера наследования; остальные случаи 
приходится повидимо- 
му трактовать как ча- 
стичное ограничение 
мужским полом. Чрез- 
вычайно интересным 


тельство, что среди се- 
стер и братьев рецес- 
сивных ГОМОЗИГОТОВ 
превалирует мужской 
пол: по данным напр. 
Фечера на 386 братьев 
приходится лишь 267 
сестер. Удовлетвори- 
тельного объяснения 
этому явлению пока не 
существует. В качест- 
ве одной из гипотез 
может быть высказана, 
мысль о частичной ле- 
тальности гена Ц. в 
гомозиготном состоя- 
нии (при допущении, 
что часть случаев К. наследуется как рецес- 
сивный признак, сцепленный с полом). Так 
по крайней мере удается истолковать данные, 
приводимые Фечером. 
Большое число тщательно проверенных 
клин. фактов заставляет признать наличие 
врожденной паратипической К. В недале- 
ком прошлом господетвовало мнение, что эта, 
форма К. является превалирующей, что пер- 
вичной К.должно быть отведено очень скром- 
ное место. Против этого энергично возража- 
ли представители другой группы (Ј. Мо. 
В качестве экзогенных внутриутробных фак- 
торов приводятся пат. положение плода, 
аномалии матки и амниона (оїегиѕ рісогпіѕ, 


Рис. 1. 


ш 
Рис. 2, Наследственная косолапость 
(по Фечеру). 

сужение маточной полости, недостаток ам- 
ниотической жидкости, приращение амнио- 
на к поверхности плода, амниотические пере- 
тяжки), дефекты костей, многоплодие, не- 
соответствие между размерами матки и 
плода (Магііпі, Ма1Ісаіспе, Гаске и др.). По 
всей вероятности все эти факторы играют 
лишь роль способствующих моментов.—В.. 
часто комбинируется с другими врожденны- 
ми уродствами: ѕріпа 14а оесиЦа, криво- 
шеей, косорукостью, синдактилией, заячь- 
ей губой, волчьей пастью, а также с глухо- 
немотой, ночным недержанием мочи и др. 
Фечер на своем материале среди 184 стра- 
лалощих К. нашел псих. неполноценность в 
12% случаев (идиотизм в 4,67%); на 460 об- 


является то обстоя- 


следованных идиотов К. имелась в 20 слу- 
чаях (4,4%), на 407 псих. б-ных—в 4 слу- 
чаях. Подобные случаи приходится тракто- 
вать как плейотропное действие гена К. Что 
касается вопроса о механизме действия ге- 
на косолапости, то по мнению Б. Ашнер 
(В. Аѕсһпег) районом его проявления явля- 
ются соответственно пораженные конечнос- 
ти; Фечер, напротив, предполагает, что пере- 
дается поражение центральной нервной сис- 
темы, вызывающее в свою очередь развитие 
косолапости. и. Рывкин. 

Врожденная К. чаще бывает двусторон- 
ней (около 609); при поражении одной сто- . 
роны—преобладает правая (Мітап, Кіг- 
тіѕѕоп). Приобретенная К. имеет несколько 
этиологических моментов. Существуют фор- 
мы статической К. вследствие пат. нагрузки. 
Такова например К. при резко выраженном 
сепи уа]еат, при частичных приобретенных 
дефектах МБае (остеомиелит, обширная ре- 
зекция), после разнообразных видов пере- 
ломов в пределах голеностопного сустава с 
частичным подвывихом фа (травматическая 
К.). Приобретенная К. 
с такой этиологией име- 
ет весьма атипические 
формы— от простой ус- 
тановки вположение уа- ПИ Е 
гиѕ до резко выражен- | Б 
ных форм. На почве руб- пт в 
цов. дермато - десмоген- р. 
ных и тендогенных кон- 
трактур после воспали- 
тельн. процессов неред- 1% 
ко возникает К., разви- Рис. 3. Наследствен- 
вающаяся постепенно. На Каечеруре 
Существуют также рев- | | 
матические, ишемические, миогенные формы 
К. Наконец среди различных видов прио- 
бретенной К. огромную группу составляют 
паралитические формы, возникающие гл. 
обр. после детского спинального паралича. 
Независимо от этиологического момента при 
косолапости образуется весьма типичная 
деформация и возникают довольно слож- 
ные патолого-анатомич. взаимоотношения 
между костями стопы. 

Пат. анатомия. Деформация, имею- 
щая место при К., происходит вследствие 
чрезмерного поворота стопы вокруг трех 
своих основных осей. Движение вокруг по- 
перечной оси в направлении плянтарной 
флексии настолько резко выражено, что по- 
верхность ігосһ1еае $а11 выдается вперед на 
значительном протяжении. Шейка фай по- 
вернута внутрь и вниз. Нормально она по- 


1 


вернута внутрь у эмбриона на 35 ,7°, у взрос- 


лого—на 12,3°, при К. ло 50,7°. Передняя 
часть +а1і при такой деформации не прикры- 
вается суставной поверхностью ладьевидной 
кости.—-Са1сапеиѕ находится в положении 
плянтарной флексии и ротации вокруг своей 
продольной оси, повернут вокруг вертикаль- 
ной оси так, что его передний конец распо- 
лагается кнутри, и кроме того имеется скру- 
чивание са]сапе1 кнутри в задне-переднем 
направлении. Верхняя поверхность его об- 
ращена вперед и внутрь. Сочленовная по- 
верхность для кубовидной кости обращена, 
значительно внутрь и вниз. Все кости стопы 
недоразвиты. Вследствие аддукции и рота- 
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ции переднего отдела стопы ладьевидная 
кость повернута внутрь, кзади и кверху так, 
что она сочленяется с задней частью головки 
{аі и может соприкасаться с внутренней 
лодыжкой. Взаимоотношение между 0$ сироі- 
йешт и са]сапеиз также изменено: верхняя 
поверхность первой обращена кнаружи и 
книзу. Лодыжки обычно не очень изменены 
в своем развитии и во взаимном расположе- 
нии. В застарелых случаях отмечается так- 
же скручивание костей голени вокруг их 
продольной оси. Этим объясняется то об- 
стоятельство, что даже после коррекции 
стопы последняя кажется повернутой кну- 
три по отношению к коленному суставу. 
Анатомические изменения наступают также 
и в связках, фасциях, мыпщах. Весь свя- 
зочный аппарат по внутр. и задн. поверхно- 
сти стопы и подошвы укорочен. Сухожилия 
мышц получают пат. направление в зависи- 
мости от перемещения мест прикрепления. 
Сухожилие т. 11ріа11ѕ апё. лежит непосред- 
ственно у внутренней лодыжки, а в тяже- 
лых случаях даже и на ее внутренней сто- 
роне. Сухожилия всех передних мышц со- 
ответственно смещаются кнутри. М. +іріа- 
Нз розфегог вместо нормального поворота 
вперед позади внутренней лодыжки напра- 
вляется книзу, и т. к. 0$ пауісцаге зна- 
чительно приближается к внутренней ло- 
дыжке, то участок сухожилия ниже лодыж- 
ки еле определяется. Сухожилия шт. Пех. 
4121. 1015. и ех. роШс!$ 1опе. также сме- 
щены кнутри в зависимости от степени де- 
формации стопы. Путь сухожилий т. регоп. 
удлинен, мыпщы перерастянуты и потеряли 
свой тонус. Описанные пат. изменения уси- 
ливаются, когда больной начинает ходить. 
Обычно опорой является не подошва, а 
дорсальная или, вернее, передне-наружная 
часть стопы, причем наибольшую тяжесть 
выдерживают оз сџроіаеши и передне-на- 
ружный отдел са]салпе1. Здесь образуется зна- 
чительное мозолистое утолщение кожи, под 
которым располагается слизистая сумка. 
Таз теряет суставной хрящ на выступаю- 
щей передней поверхности $госеае, шейка 
удлиняется и имеет направление вниз и 
кнутри. Благодаря нагрузке при ходьбе на- 
ступают грубые костные изменения, 0со- 
бенно за счет таранной, кубовидной и пяточ- 
ной костей, что в запущенных случаях слу- 
жит иногда почти непреодолимым препят- 
ствием для полной коррекции косолапой 
стопы при редрессации. , 

Клин. картина К. чрезвычайно ха- 
рактерна. Кроме описанной деформации, за- 
хватывающей стопу, обращает внимание не- 
которая атрофия мышц голени, известная 
диспропорция в развитии конечностей и ту- 
ловища, характерная походка с опорой на 
тыл стопы. Вследствие стойкого положения 
уато-едпіпиѕ динамика мышц резко на- 
рушена. Перонеальная группа перерастя- 
нута, инактивна; шт. 41ріа11ѕ апіегіог и їгі- 
серѕ зигае вследствие крайнего укорочения 
их пути хотя и напрягаются активно, однако 
не обладают нормальной сократительной спо- 
собностью. То же можно сказать и о дру- 
гих группах мышц стопы. По существу свое- 
му косолапость предетавляет контрактуру 
определенных групп мыши с последующим 


переформированием скелета (рисунок 4). Су- 
шественная разница имеется между вро- 
жденной К. и рез ехсауаћиѕ, развившейся 
позже и всегда связанной с миелодисплази- 
ей, с дисплазиями нижнего конца позвоноч- 
ника (зрша 19а оссаНа) или с детским 
параличом. Врожденная косолапость чаще 
бывает. двусторонняя, и все компоненты де- 
формации выражены одинаково резко; при 
двусторонней К. на одной стороне элемент 
уагиѕ может быть выражен слабее, чем на 
другой. При рез ехсауа$и$ паралитического 
или миелодиспластического происхождения 
элемент сауиз резко преобладает над други- 
ми искривлениями. Нередко деформация 


хорошо выражена на одной ноге, а на другой 
имеются лишь следы ее; деформация стоп. 
развивается постепенно в детском или юно- 
шеском возрасте в период наиболее интен- 
сивного роста скелета. Следует заметить, 
что упорно рецидивирующая К.., не поддаю- 
щаяся систематическому ‘лечению, нередко 
находит себе объяснение при тщательном 
исследовании поясничного отдела позвоноч- 
ника и нервной системы. Чрезвычайной ри- 
гидностью мягких тканей и упорством при 
лечении обладает также К. при наличии на 
голени странгуляционных перетяжек амнио- 
тического происхождения. Такая К. весьма 
напоминает ишемическую контрактуру ки- 
сти._К., возникающая вследствие костных 
изменений, происшедших внутриутробно, по- 
сле травмы или остеомиелита, легко распоз- 
нается рентгенологически и клинически.— 
Своевременное отнесение К. к одной из ука- 
занных групи важно с леч. точки зрения, 
так как в зависимости от этиологического 
момента и пат.-анат. изменений намечается 
план лечения. 

Лечение К. находится в зависимости 
от периода, в каком б-ной попадает к врачу. 
Лечение в раннем периоде, начиная с 
первого месяца, до 1 года, хотя и оспаривает- 
ся немногими авторами, все же большин- 
ством крупных ортопедов признается впол- 
не целесообразным. Главным препятствием 
к лечению в первые мес. жизни ребенка слу- 
жат технические трудности, необходимоеть 
кропотливых манипуляций, а также слож- 
ность последующего лечения и склонность к 
рецидивам. Но технические трудности впол- 
не преодолимы, и нет необходимости ждать 
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до года или пока ребенок начнет становиться 
на ноги. Вреден достигает раннего устране- 
ния деформации путем обучения родителей 
редрессирующим манипуляциям с после- 
дующим наложением повязки по Финк-9Эт- 
тингену (Еіпк, Ое штоеп). Существует совер- 
шенно ложное мнение, что при слабо выра- 
женных формах деформация исчезает как 
только ребенок начинает ходить. На самом 
деле деформация увеличивается и будет про- 
грессировать при нагрузке тела. Гаглунд 
(Напа), являясь сторонником ранней те- 
рапии, все же считает, что в нек-рых случаях 
приходится откладывать коррекцию. Ран- 
нюю терапию можно начинать к концу пер- 
вого месяца жизни ребенка. Она состоит из 
ручной редрессации («закрытая» редресса- 
ция) и наложения повязки. Ручную редрес- 


Рис. 6. 


Рис. 5. 


сацию в таком возрасте можно проводить без 
наркоза, манипулируя деликатно. Общий 
принцип коррекции при К. сохраняется и 
здесь: сначала коррогируются аддукция и су- 
пинация стопы, а затем лишь после полно- 
го устранения этих двух компонентов К. 
коррегируется «едитиз». 

Ручная коррекция при косола- 
пости производится следующим образом 
(рис. 5 и 6): одной рукой нога захватывается 
вокруг голенностопного сустава. Передний 
отдел стопы захватывается другой рукой та- 
ким образом, чтобы стопа ложилась на ла- 
донную поверхность кисти; пальцы охваты- 
вают наружный край стопы, а большой па- 
лец-—внутренний край. Медленным эластич- 
ным движением устраняются аддукция и су- 
пинация, причем рука, удерживающая голе- 
ностопный сустав, в то же время ладонью 
упирается в са]сапей$, создавая твердую 
точку опоры. Последняя фаза—-коррекция 
элемента едиіпиѕ, причем следует низвести 
пятку полностью книзу и устранить поворот 
се кнутри так, чтобы стопа установилась в 
легкое положение уаз и са!сапеџѕ. До 
устранения аддукции и супинации положо- 
ние едиіпиѕ служит хорошим рычагом при 
всех манипуляциях, и большой ошибкой 
следует считать попытку сразу исправить 
еди1тиз, а тем более тенотомировать ахилло- 
во сухожилие. 

Для исправления едціпиѕ у маленьких де- 
тей обычно пользуются ручными корре- 
гирующими движениями в дорсальном на- 
правлении, слегка при этом вальгируя сто- 
пу. Хорош также прием Лоренца, (Г.огепй), 
при котором одна рука тянет стопу в плян- 
тарном направлении петлей, перекинутой 
через ‘тыльную поверхность стопы, другая 


рука коррегирует стопу в дорсальном напра- 
влении. Необходима гиперкоррекция всей 
стопы вместе с пяткой, а не переднего от- 
дела. В упорных случаях и у детей старшего 
возраста приходится прибегать к коррекции 
доской на шарнире или с упором обычной 
доски. в грудь врача, производящего редрес- 
сацито. Таким приемом можно развить зна- 
чительную силу (рис. 7). Коррекцию у ре- 
бенка можно считать законченной, если лег- 
ким прикосновением пальца к подошве со- 
здается правильная установка стопы с на- 
клонностью к уа1о18. В легких случаях руч- 
ной манипуляцией удается достигнуть кор- 
рекции в один-два сеанса, не причиняя при 
этом значительных болей ребенку. В тяже- 
лых случаях коррегирующие манипуляции 
прихолится повторять несколько раз с про- 
межутками. 

Непосредственно за коррекцией следует 
наложение повязки лля удержа- 
ния достигнутого положения. Общее требо- 
вание к повязке: она должна не корреги- 
ровать, а лишь фиксировать положение, до- 
стигнутое ручной коррекцией. Из множе- 
ства повязок, предложенных для раннего 
детского возраста, внимания заслуживает 
повязка Финка, к-рая называется также по- 
вязкой Эттинген-Финка и производится сле- 
дующим образом: после ручной редрессации 
кожа смазывается клеолем от нижней трети 
бедра до пальцев. Стопа до лодыжек покры- 
вается ватой, к-рая прибинтовывается плот- 
но марлевым бинтом. На стопу накладывает- 
ся специальная алюминиевая подошва (для 
лучшей коррекции стопы в целом), после 
чего приступают к бинтованию фланелевым 
бинтом в 1/,—4 см шириной. Бинт ведут 
спиралью от бедра вокруг голени к внут- 
ренней лодыжке, затем по подошве к наруж- 
ной лодыжке, охватывают свод, обходят по 


. подошве и возвращаются к наружной ло- 


дыжке, откуда ведут кверху на бедро, где 
бинт петлеобразно захватывается ассистен- 
том и прочно натягивается. Дальнейшими 
спиральными турами 
бинт охватывает го- 
лень, ложится. по- 
верх первой петли, 
притягивая ее к го- 
лени и тем самым 
абдуцируя стопу (гл. 
обр. пятку). Это—- 
первая петля для 
пронации пятки. — 
Вторая петля. Ходы 
бинта—подобно опи- 
санным, но бинтование удобно комбиниро- 
вать с повторными частыми коррегирую- 
щими манипуляциями. Все это должно 
производиться самим врачом или обучен- 
ным помощником, пока родители, если 
они достаточно культурны, сами не усвоят в 
совершенстве ручные манипуляции и бин- 
тование. Повязка из липкого пластыря хо- 
тя и хорошо удерживает положение, но раз- 
дражает кожу, особенно у маленьких детей, 
и практически менее пригодна. Трегубов 
после редрессации и гиперкоррекции стопы 
предлагает сохранить достигнутое положе- 
ние путем фланелевой полосы, охватываю- 
щей только стопу и прикрепляющейся к 


Рис. 7. 
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фланели, охватывающей бедро выше колена. 
Отдельные завязки на бедре и стопе затяги- 
вают, производя периодически коррекцию.— 
Гипеовая повязка, прекрасно удерживая по- 
ложение, менее удобна для грудных детей в 
виду частого подмачивания и загрязнения, 
но при хорошем уходе и контроле ее можно 
применять даже в самом раннем возрасте. 
Первая повязка после надежной коррекции 
накладывается обычно на 4—6 недель. За- 
тем ручная коррекция снова повторяется, 
чтобы достигнуть гиперкоррекции, получив 
рез афачефиз и легкий рез уа1ои8. Снова на- 
кладывается повязка на 4—6 недель. Обыч- 
но ее приходится менять 4—5 раз, иногда и 
более. У маленьких детей лечение следует 
продолжать до начала хождения.—За пе- 
риодом фиксации повязкой должен следо- 
вать период фиксации в аппарате, 
в к-ром ребенок 
должен ходить не 
менее года. От ап- 
парата требуется, 
чтобы он хорошо 
сохранял поло- 
жение абдукции 
и пронации сто- 
пы. В этом перио- 
де необходим так- 
же систематичес- 
кий массаж. Ле- 
чение может счи- 
| таться закончен- 
ным, когда ребенок может активно мышеч- 
ной силой производить пронацию и абдук- 
цию стопы. 

Если ребенок попадает к врачу в возра- 
сте 1 года, ручная редрессация делается 
труднее; когда же ребенок ходит несколько 
лет, ручная коррекция представляет серьез- 
ные затруднения, но ее всегда нужно пробо- 
вать прежде, чем прибегать к другим видам 
консервативной терапии или к оперативному 
вмешательству. Схема лечения К. после 
1 года жизни остается такой же, как 
и вышеизложенная: сначала, полная коррек- 
ция, фиксация повязкой, затем аппарат. 
После года редрессацию необходимо произ- 
водить под наркозом, причем в момент энер- 
тичных манипуляций требуется глубокий 
наркоз. Здесь не все компоненты К. легко 
удается устранить ручным способом и при- 
ходится прибегать к клину, на к-ром удобно 
коррегировать аддукцию и супинацию (ри- 
сунок 8).—Для целей небезопасной механи- 
ческой редрессации более упорных случаев 
косолапости существует ряд приспособле- 
ний. Таковы напр. «ключ Томаса» (Тһотаѕ’ѕ 
уугепсһ), щипцы Гохта, Фелпс-Гохта, Цвинге 
(Сосһ, РһеІрѕ, Хуіпсе) и многие другие. 
Назначение их— заменить ручную силу ме- 
ханическими рычагами, к-рыми можно ма- 
нипулировать более энергично. Значитель- 
ным совершенством в этом отношении обла- 
дает остеокласт Шульце (стол Шульце), ко- 
торый хотя и сложен по устройству, но со- 
четает в себе все элементы редрессирующе- 
то аппарата: точную фиксацию, компрессию 
и тягу. При помощи остеокласта Шульце 
можно коррегировать консервативным пу- 
тем почти все виды К., даже наиболее запу- 
щенные. Коррекция при помощи остеокла- 
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ста Шульце производится обычно этапами: 
сначала петлей коррегируется аддукция 
стопы, затем, воздействуя прямым давлением 
на фа1а$ и сочетая его с одновременной кор- 
рекцией супинации, удается частично впра- 
вить фаз. В один или два приема можно 
установить стопу в положение уа10иѕ. Не- 
обходимо следить, чтобы не произошел пере- 
гиб переднего отдела стопы. Затем уже на 
доске исправляется положение едиіпиѕ, при- 
чем в упорных случаях следует прибегать 
к открытой ахиллопластике. 

Редрессацию в детском и юношеском воз- 
растах приходится повторять обычно по не- 
скольку раз, прежде чем будет достигнута 
необходимая гиперкоррекция. После каждой 
редрессации накладывается повязка, фикси- 
рующая коррегированное положение. Для 
указанного возраста незаменима и гипсовая 
повязка, при наложении к-рой необходимо 
соблюдать следующие условия: не делать 
слишком толстой ватной подстилки; места, 
подверженные наибольшему давлению, хо- 
рошо защищать, лучше всего тонкими пла- 
стинками войлока поверх ваты; следить, 
чтобы защищающие слои не сползли, для 
чего кожу в этих местах смазать клеолем. 
Следующие места необходимо «протежиро- 
вать» особенно тщательно при К., т. к. они 
подвергаются наибольшему давлению: вну- 
треннюю сторону переднего отдела, стопы и 
пятки, наружный отдел в области Шопар- 
товского сочленения и наружной лодыжки. 
Между пальцами необходима хорошая про- 
кладка ваты, пальцы должны быть распла- 
станы, свободны, а не сжаты гипсовым бин- 
том. Мягкий бинт поверх ватной подстилки 
должен ложиться гладко, без складок, не 
врезаясь в местах перегиба. Необходимо 
теперь же, до наложения гипсовых бинтов 
придать стопе окончательное положение 
так, чтобы гипсовым бинтом не производить 
дальнейшей коррекции: гипсовый бинт дол- 
жен ложиться свободно, не затягивая стопы, 
идя изнутри кнаружи, с дорсальной на по- 
дошвенную сторону, разворачивая т. о. сто- 
пу, абдуцируя и вальгируя ее. У детей луч- 
ше накладывать гипсовую повязку немного 
выше коленного сустава, придавая ему слег- 
ка согнутое положение. Это предупреждает 
соскальзывание повязки книзу. Для послед- 
ней цели необходимо также моделирование 
повязки над костными выступами. В пер- 
вые сутки стопе придается возвышенное по- 
ложение. При подозрительной потере чув- 
ствительности в пальцах необходимо разре- 
вать и слегка раздать всю повязку спереди 
вместе с мягким бинтом. Правильное нало- 
жение гипсовой повязки при К. не менее 
важно, чем умелая редрессация. Такую по- 
вязку следует менять через 3—4 недели. 
Если несмотря на энергичную редрессацию 
не удается исправить деформацию или же 
наблюдается постоянная склонность к реци- 
дивированию, то в таких случаях приходит- 
ся прибегать к небольшим паллиативным 
операциям, как ехсосШеаюо фа по Огстону 
(Осзіоп), рассечению подошвенной фасции, 
удлинению ахиллова сухожилия. Послед- 
нее вмешательство однако следует произво- 
дить лишь после устранения аддукции и су- 
пинации стопы. В особенно упорных слу- 
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чаях, где не удается полная редрессация, 
Эрлахер (ЕгЈасһег) предлагает делать замо- 
раживание п. 1101а113 открытым путем в под- 
коленной ямке. 

Лечение еще нельзя считать законченным 
после того, как достигнута коррекция и да- 
же гиперкоррекция. Непосредственно за 
периодом коррекции и фиксации гипсовой 
повязкой следует длительный период ноше- 
ния аппарата с одновременным массажем и 
активными упражнениями с целью добиться 
активной пронации. С момента, когда по- 
является хорошо выраженная активная про- 
нация, меньше риска получить рецидив. 
Чрезвычайно важно при этом, чтобы пятка 
была слегка вальгирована. В отдельных 
случаях несмотря на полную коррекцию 

всех компонентов К. стопа все же занимает 
неправильное положение по отношению к 
коленному суставу. Это объясняется насту- 
пившим скручиванием костей голени вокруг 
продольной оси. В таких случаях приходит- 
ся прибегать к крайнему, но единственно 
действительному мероприятию—остеотомии 
костей голени с поворотом дистальн. отдела, 
соответственно нормальной оси конечности. 
Лечение застарелых случаев К. 
представляет наиболее трудную задачу. Ред- 
рессация ручным способом на клине и даже 
при помощи предложенных вспомогатель- 
ных редрессаторов (Тћотав’ѕ утепсН) и др. 
не дает полного эффекта, в виду того, что на- 
ступило переформирование скелета стопы. 
После ряда редрессирующих манипуляций 
иногда удается достигнуть коррекции лишь 
переднего отдела стопы, но это—иллюзия 
коррекции, так как поворот фа и са]сапе1 
остается неисправленным. Остеокласт Шуль- 
це представляет могущественное средство 
для исправления даже запущенных случаев 
К., но в виду дороговизны он доступен лишь 
немногим ортопедическим учреждениям. Да 
и применение его в малоопытных руках не- 
безопасно. Для большинства застарелых 
случаев К.увзрослых показанооператив- 
ное лечение. Среди ряда кровавых вме- 
шательств одни служат лишь дополнитель- 
ным фактором к коррегирующим манипуля- 
пиям. Таковы напр. экскохлеация {а1і, ахил- 
лотенотомия. Другие операции более ради- 
кального типа преследуют цель устранить 
деформацию полностью оперативным путем. 
Оперативное вмешательство показано там, 
где закрытые методы редрессации не приве- 
ли к желательным результатам или же где 
а ргіоті можно предположить, что бескров- 
ные мероприятия не дадут эффекта. Издавна 
для исправления К. применялась операция 
Фелпса (Рһе1рѕ), состоящая в открытом рас- 
сечении всех мягких тканей с внутренней 
стороны стопы. В дальнейшем к этому при- 
соединялась остеотомия. Операция Фелпса 
не дает благоприятных результатов и боль- 
шинством ортопедов оставлена. Рассечение 
напрягалощихся мягких тканей по внутрен- 
ней стороне делается иногда подкожно как 
предварительный этап перед редрессацией, 
но большого эффекта от этой операции не по- 
лучается. Из других операций на мягких 
тканях широко применяются различного 
рода тенотомии. Ахиллотенотомию многие 
хирурги считают. лучше делать открытым 


путем и в тяжелых случаях присоединять 
к ней рассечение задней связки (По. 4а0- 
ИР1ае роѕ.), к-рая служит серьезным пре- 
пятствием для полного устранения едиіпиз. 
Отдельные авторы (ВгоаАВит$) рекомендуют 
рассечение сухожилия т. іріа1іѕ роѕїег., 
которое также представляет серьезное пре- 
пятствие для коррекции. Более редко при- 
ходится прибегать к рассечению м. Нехог1$ 
дісіќогит 10051 и +іріа1іѕ апё.—Одно вмеша- 
тельство на мягких тканях редко приводит 
к полному устранению деформации у взрос- 
лых. Для этой цели служат операции на 
скелете. ЕхеосШеаюо фа производится че- 
рез небольшой разрез спереди; вычерпывает- 
ся спонгиозное вещество из головки, шейки 
и тела таранной кости так, чтобы сохрани- 
лась хрящевая оболочка не менее !/ см 
толщиной. Благодаря такому вычерпыва- 
нию фа; делается податливым, и коррек- 
ция удается легко. Такого рода вмешатель- 
ство возможно в детском возрасте до 6—8 лет. 
У взрослых при очень значительной дефор- 
мации применяется полная экстирпация %а- 
И, которая подробно разработана Уитменом 
(Ұһіётап) и носит название астрагалекто- 
мии. Она впервые была выполнена в 1892 
году (ла). Лятеральным дугообразным 
разрезом обнажается атбісиаћіо %а1о-сгига- 
1$ и 1а10-саІсапео-пауісиагіѕ, рассекаются 
Поаллепфит $а1о-пах1со1ате и наружная боко- 


вая связка, после чего баз, захваченный 


костными щипцами, удаляется при резкой 
аддукции и супинации стопы. Если поеле 
удаления {а1і коррекции мешает передний 
отдел са]сале1, его также следует резециро- 
вать, чтобы оз сироійеот могла свободно по- 
меститься при гиперкоррекции стопы. Астра- 
галектомия является простой и весьма дей- 
ствительной операцией при тяжелых фор- 
мах К.; ее можно производить одновременно 
на двух ногах, предварительно не рассекая 
ахиллова сухожилия. 

Хорошие результаты дает клиновидная 
резекция %ат51. Поперечным разрезом через 
наиболее выдающийся костный выступ об- 
нажаются тарзальные кости. С наружн. сто- 
роны иссекается клин из саісапеиѕ, фа]из 
и саиро14еит так, чтобы широкое основание 
клина было обращено кнаружи, а верхуш- 
ка захватывала оѕ пах1с]аге. При достаточ- 
но взятом клине наступает вполне удовлет- 
ворительная коррекция. В упорных случаях 
с неблагоприятным положением са1сапеі 
приходится прибегать к его остеотомии по 
Гоману (Ноһтапп). Клиникой Вредена раз- 
работан (Куслик) метод серповидной резек- 
ции, шадящей скелет и устраняющей все 
компоненты деформации. После костных опе- 
раций также требуется последующая фи- 
ксирующая повязка и затем ношение ап- 
парата до 6—7 месяцев. 

‚Следует упомянуть об операции Вулыштей- 
на (Учет), к-рая сочетает редрессацик 
и тенотомию с пересадкой мышц. После рас- 
сечения подошвенного апоневроза и отделе- 
ния от саІсапецѕ тт. абдасфог. ВаПас18 ү 
Пех. һаПисіѕ ртеуіѕ отсекаются от 03 па: 
уісшаге т. 10іа1іѕ роѕћегіог; редрессация нє 
клине. Через медиальный разрез на голе: 
ни выше лодыжки производится удлиненис 
ахиллова сухожилия, и сюда ке вытягива: 
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ется сухожилие м. іріа11ѕ роз., к-рое за- 
тем особым разрезом проводится через мет- 
ргапа іпфегоѕѕеа на переднюю поверхность 
толени и укрепляется субпериостально к 
ТУ и У метатарзальным костям. Из разреза 
по наружной стороне стопы отсекается сухо- 
жилие т. ретопаеі бтеуіѕ и при резкой про- 
нации подшивается к кренкому сухожилию 
т. араџсїогіз 416111 У. Гине в коррегиро- 
ванном положении на 4 недели. Операция 
Пулыштейна, хотя основывается на актив- 
ном сохранении абдукции и пронации сто- 
пы, однако при резкой костной деформации 
не может дать значительного эффекта. Люд- 
лоф (110141019), придавая также значение т. 
$101а]13 розфег., пересаживает его на рего- 
паецѕ ргеуіѕ после предварительной коррек- 
ции. Разнообразные оперативные методы 
лечения К. требуют к себе критического от- 
ношения и соответствующих показаний. Они 
не исключают послелующего ортопедиче- 
ского лечения. | 

При наличии костного дефекта (чаще от- 
сутствие внутренней лодыжки) или частич- 
ного дефекта $11ае консервативная тера- 
пия не дает хорошего результата. Если да- 
же удается исправить деформацито в детском 
возрасте, наступает рецидив. В таких слу- 
чаях после коррекции деформации следу- 
ет попытаться пластически восстановить ко- 
стный дефект или же после исправления 
длительно носить аппарат. При К., возник- 
шей на почве бывшего остеомиелита, рубцы 
по внутренней стороне голени и стопы яв- 
ляются серьезной причиной рецидива. В та- 
ких случаях наряду с вмешательством на 
скелете показана кожная пластика.—Ме- 
фабагзиз уагиз и рез а@Ч4иефа$ представляют 
лишь один компонент К,.—аддукцию и легко 
поддаются лечению. У взрослых обычно на- 
ступает настолько хорошее фнкц. приспо- 
собление, что они не замечают своего де- 
фекта. В детском возрасте возможна бескров- 
ная редрессация с последующим длитель- 
ным ношением ортопедического аппарата, 
пока наступит переформирование скелета 
в тарзо-метатарзальном сочленении.—Суще- 
ствует множество переходных деформаций 
стопы (см.), которые имеют специфическую 
этиологию и своеобразную пат.-анат. кар- 
тину и требуют специального ортопедиче- 
ского лечения.—Приведенные методы кон- 
сервативного и оперативного лечения К. 
при соответствующем выборе и систематич- 
ности дают надежные и вполне удовлетво- 
рительные результаты. Чем раньше начи- 
нать лечение врожденной К., тем оно легче 
и тем результаты его лучше. В. Чаклин. 

Лит.: Астров М., Из ортопедических наблю- 
дений Госп. хирургической клиники САГУ, преиму- 
шественно лечения носолапости, костно-суставного 
туберкулеза и ложных суставов, Мед. мысль Узбеки- 
стана, т. 1, 1997; Бом Г., Консервативное лечение 
врожденной косолапоести у взрослых, Нов. хир. арх.. 
т., 1924; Зильберштейн С.; О метолах лече- 
ния врожденной косолапости стопы, і1ріа., т. Х, 1996; 
Касумов Г., К вопросу о лечении врожденной 
косолапости, Журн. теор. и практ. мед., т. ТУ, 19597; 
Остен-Сакен Э., Патогенез врожденной косо- 
лапости, Вестн. хир., т. УП, 1926; он же, Амино- 
тические формы косолапости, Ортопед. и. травмат., 
т. ПТ, вып. 1—2, 1929; Трегубов С., К лечению 
врожденной косолапости, Врач. дело, 1923, № 1—9; 
Турнер Г., Н вопросу о лечении косолапости, 
Рус. врач, 1914, № 34; Општейн Г., Об опера- 
тивных вмешательствах при врожденной косолапости 
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стопы, Вестн. хир., т. УП, 1996; Азенпег В. ц. 
Епзе1тапи @., КопѕёііиіопѕраїћоЈовіе іп аег 
Отораӣаіе, Ұіеп—Вег1іп, 1928 (лит.); Вогеснага + 
М., ріе Сһітигеіе дез Риззееепткез ип дез Коззез 
(Нпар. а. ргакё. Сыгагае, һтѕе. у. С. батв, Н. Кац 
пег п. Е. Гехег, В. УІ, Ѕёпівагі, 1923); Ег1аснег 
Ръ., ріе Тесһпік 4е$ огіһорайіѕсһеп Еіпоті?ѕ, В., 
1928; ЕБеїѕећһег Н., брег а1е Егрісркеі дез 
апѕерогепеп КГитр115$ез, Атсһ. {. Ваѕѕеп- п. Севе! 
ѕсһаѓіѕріо1овіе, В. ХІУ, 1991—92; Еіпек Ј., Піе 
Тһегаріе а. КатрЁйз5е М№еџоеђогепег іп йеп егзіеп 
УУоспеп пасһ @. аеригі, Хеіїіѕеђг. Е. огіћор. Сћіт., 
В. ХПІ, 1904; Г оеѓї1ет Е., иг Етасе дег 5ріїя- . 
Гаѕѕреѕеіііецпе упа таг Уегһіӣїипеє уоп Бетійіүеп 
атгеһ іе Коѓађіопѕоѕбеоіотіе Беіт Кіпа1ісһеп апое- 
рогепеп К]ирйл$$, Атсһіу Таг К1ііпісһе Сштогае, 
В. СХХХІУ, 1995; Маі 7., Ріѕеаѕеѕ апі беѓогтпі- 
Иез ОГ {Те 100%, М. Ү., 1913; О мтеааптае 1.., 
Іпаісаііопѕ ѓог орегаііуе ітеаўтепі о? сопеепіёат ефиі- 
ОО Топгпа1 оѓ ропе апа 101% вигеегу 
у. ІХ, 1997. Са 


КОСОРУНОСТЬ [тапиз уага и тапиѕ уа]оа, 
К\иарвапа (нем.), тат роёе (франц.)], де- 
виация кисти по отношению к оси предпле- 
чья. Отклонение кисти может быть воляр- 
ное, ульнарное, радиальное или дорсальное. 
В большинстве случаев наблюдается ра- 
диально-волярная или ульнарно-волярная 
деформация. Отклонение в дорсальном на- 
правлении наблюдается крайне редко. К. 
встречается значительно реже, чем напр. 
деформация стоп в виде косолапости, с ко- 
торой К. изредка сочетается. Гоффа (Ноа) 
встретил косорукость один раз на 1.414 де- 
формаций; данные Панцери и Фишера (Рапхе- 
гі, Ніѕсһег) приблизительно совпадают с циф- 
ровыми данными Гоффа. К., так же как и ко- 
солапость, бывает чаще двусторонней и вро- 


`жденной и по всей вероятности генотипиче- 


ской. Однако точных генеалогическ. данных 
имеется весьма мало. Бленке (ВІепске) опи- 
сал случай, где из 9 детей здоровых родите- 
лей у четырех была К. Вероятно К. насле- 
дуется как рецессивный признак. В более 
редких случаях она может быть приобре- 
тенной.— При врожденной К. ветре- 
чается гл. обр. радио-пальмарная девиация. 
Все случаи врожденной К. можно разделить 
на К. без изменения скелета и на К. с не- 


‚полным развитием скелета. Первый вид К. 


в этиологическом отношении приближается 
к типичной косолапости, возникающей без 
изменения скелета, и этот тип К. чаще на- 
блюдается в форме пальмарной или ульнар- 
но-пальмарной девиации. Розенкранц (Во- 
зепкгалт7,) нашел в литературе приблизитель- 
но 50 случаев К. без костных дефектов. 
Такого рода К. может иметь своей причиной 
1) порочное положение в матке; 2) диспла- 
зию мышц предплечья; Потель (Роќе1) обра- 
щает внимание на врожденную частичную 
дистрофию мышц; 3) дисплазию суставов; 
врожденная ригидность лучезапястных су- 
ставов обычно сочетается с тугоподвижно- 
стью и других суставов. К. в таких случаях 
возникает не потому, что частично выпадают 
динамические факторы в виде мышц, а по- 
тому, что развитие суставов задерживается 
в определенной эмбриологической фазе. Из- 
менения в мышцах наступают вторично 
(Косһег). Основные теории происхождения 
кҡосолапоетт (см.) остаются в силе и для К., 
а именно: 1) образование деформации вслед- 
ствие механических причин (роль амниона); 
2) неврогенная теория; 3) К.-—результат 
уйт ргітае ЃЇогтаћіопіѕ. Если теория о 
роли амниона может объяснить известную 
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часть случаев К. без дефектов костной си- 
стемы, то теория, придающая значение у1фі- 
ишт ргизае їогтажіопіѕ, объясняет преобла- 
дающее число случаев косорукости с раз- 
личными дефектами скелета. Значительно ча- 
ще К. имеет в своей основе дефекты развития 
лучевой кости. Данные различн. статистик 
{К. Кабо, Караџа, НоуеІасдие) указывают на 
преобладающую частоту дефектов развития 
лучевой кости с двух сторон, в связи с чем 
чаще наблюдается двусторонняя врожден- 
ная К. с искривлением в радиальную сто- 
рону (тапиѕ уа1еа). Такого рода девиация 
встречается у мужчин в 2 раза чаще, чем 
у женщин. 

Пат. анатомия. При полном или ча- 

стичном отсутствии гай чаще всего отме- 
чаются одновременно дефекты и со стороны 
карпальных костей: отсутствие 05815 ра 
и 1т0и%апоу1і тај., атрофия, недоразвитие 
или полное отсутствие отдельных фаланг и 
метакарпальных костей, иногда анкилози- 
рование межфаланговых сочленений. Остаю- 
шаяся локтевая кость обычно искривляется. 
Со стороны плечевой кости также отмечают- 
ся изменения: нередко она укорочена, имеет- 
ся аплазия наружной части нижнего эпи- 
физа. Все эти детали хорошо выявляются 
на рентгенограмме.—Анатомич. дефекты при 
радиальной девиации наблюдаются также 
в мышцах, сосудах, нервах. В мышцах от- 
мечается как полное отсутствие отдельных 
групп, так и отсутствие диференциации на 
отдельные группы, особенно-——на предпле- 
‘чьи. Так, на многих препаратах, тщательно 
изученных Штоффелем и Штемпелем (5%0{- 
{е1, Эфетре!), т. бісерѕ имел только корот- 
кую головку, длинная же отсутствовала; на 
некоторых мышцах имелись варианты отхо- 
ждения мышц и дефекты диференциации. 
Эти дефекты объясняются задержкой в опре- 
деленном периоде эмбрионального развития. 
Этим же объясняются и дефекты в сосуди- 
стой системе: а. гайіа1іѕ часто сохраняется 
лишь в виде тонкой ветви локтевой арте- 
рии; отмечаются изменения в топографиче- 
ском расположении и других артерий на 
плече. В связи с дефектами развития костно- 
мышечной системы находятся дефекты ин- 
нервации у больных с К. Обращает на себя 
внимание резко выраженное недоразвитие 
п. гайіа1іѕ, а также нек-рая аномалия в раз- 
витии п. 0105с010-сибапеі. Последний иногда, 
отсутствует. — Пат.-анатом. изменения при 
деформации типа тапуоѕ уага с ульнарной 
и ульнарно-пальмарной девиацией предста- 
вляют иную картину. В этих случаях имеет- 
ся полный или частичный дефект локтевой 
кости и нередко дефект карпальных костей, 
формирующихся из ульнарного луча. Ка4Газ 
может оказаться нормальным, иногда анки- 
лозирован с һитегиѕ, или головка луча мо- 
жет быть люксирована. В плечевом суставе 
нередко имеется ограничение движений, в 
локтевом-—полный анкилоз или ограњиче- 
ние движений. 

Клин. картина К. весьма характерна. От- 
клонение кисти как в радиальную сторону 
(тапиѕ уса, рисунок 1), так и в ульнарную 
(папиѕ уата) сочетается обычно с волярной 
флексией. Нередки одновременные дефекты 
со стороны карпальных, метакарпальных 


костей и фаланг, вследствие чего нарушает- 
ся хватательная способность кисти. При вы- 
падениях мышц плечевого пояса или пред- 
плечья отмечаются заметные функциональн. 
расстройства.—В одном случае врожденной 
К. в сочетании с двусторонн. косолапостью 
у левушки 16 лет (наблюдения Чаклина) 
были парализованы мышцы плечевого пояса 
и отдельные группы мышц плеча и предпле- 
чья. Тем не менее хватательная способность у 
нее сохранилась. Врожденная К. сочетается 
иногда с косолапостью (рис. ®%); в нек-рых 
случаях наблюдаются др. уродства: врож- 
денный вывих бедра, врожденный сколиоз, 
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Рис. 1. 


Рис. 1. Односторонняя врожденная косору- 


кость (дефект лучевой ности). 
ис. 2. Двусторонняя врожденная косору- 
кость и косолапость. 


заячья губа, зрша Ба и пр.—Следует от- 
метить, что несмотря на хорошую приспособ- 
ляемость лиц с врожденными дефектами во- 
обще двусторонняя К. делает б-ного более 
инвалидом, чем многие другие деформации, 
напр. косолапость. 

Лечение К. в основных чертах имеет 
кое-что общее с лечением косолапости. Ме- 
тоды лечения К. следует выбирать в зависи- 
мости от того, имеется ли К. с дефектом в ко- 
стном скелете, К. без костн. дефекта, но с вы- 
раженной контрактурой мышц и фасций, или 
К. на неврогенной почве.—При К. с пре- 
обладанием мышечной или фас- 
циальной ретракции показаны ос- 
торожные редрессирующие манипуляции и 
массаж. Достигнутая коррекция каждый 
раз фиксируется шиной или легкой гипсо- 
вой повязкой. Предложены также ортопеди- 
ческие аппараты с возможностью постепен- 
ной коррекции в лучезапястном суставе. 
Аппарат Редара и Клод Мартена (Ведаха, 
Салае Матііп) основан на коррекции эла- 
стическими тягами.-Бескровная руч- 
ная редрессация и этапные повязки, 
применяемые при косолапости, дают хоро- 
ший результат также и при К. Если отдель- 
ные сухожилия представляют серьезное пре- 
пятствие, показана тенотомия. Роше полу- 
чал хорошие косметические и фнкц. резуль- 
таты путем резекции костей запястья с по- 
следующей гиперкоррекцией гипсовой по- 
вязкой. —Т. о. задача ортопедической терапии 
при К. описанного вида состоит в том, чтобы 
коррегировать деформацию кисти, воздей- 
ствуя по преимуществу на мягкие ткани. 
При К., обусловленной костным дефек- 
т о м, задача терапии более сложна: не толь- 
ко исправить деформацию, но и удержать 
правильное положение кисти по отношению 
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к предплечью. В раннем детском возрасте 
путем редрессирующих манипуляций и мас- 
сажа коррегируют контрактуру и удержи- 
вают кисть в легкой дорсальной флексии при 
помощи кожаного аппарата до того момента, 
когда можно прибегнуть к операции. Чаклин 
применял закрутку для коррекции деформа- 
ции у детей.—Существует ряд остеотомий и 
резекций локтевой кости для исправления 
радиальной и радио-пальмарной девиации. 
Остеотомии в ниж- 
ней трети и]пае да- 
же с удлинением 
мягких тканей не 
гарантируют от ре- 
цидива при кост- 
ном дефекте. Весь- 
ма удобен метод Ро- 
мано (Котапо), со- 
стоящий в клино- 
видной резекции нижней трети ишае с 
укреплением сагриѕ металлическим или 
шелковым швом (рис. 3). Сайр (Зауте) со- 
здает новое сочленение между запястьем и 
локтевой костью, производя операцию двух- 
моментно. В первый этап-— резекция или 
остеотомия шпае с редрессацией. Через не- 
сколько месяцев—второй этап: частичная 
резекция запястья с вставлением в дефект 
нижнего конца истонченной пшае.—Дру- 
гой тип операции состоит в замещении де- 
фекта лучевой кости свободной костной пла- 
стикой. Антонелли и Райерсон (Ащопе!\, 
Куегѕоп) брали свободный трасплянтат из 
лучевой кости, имплянтируя его в мягкие 
ткани в том месте, где должен быть гайіиѕ, 
после предварительной коррекции кисти. 
Обычная судьба трансплянтатов, пересажен- 
ных в мышцы, —раесасывание, вследствие 
чего теряется практический интерес такого 
рода вмешательств.—-Олби (А рее) для пла- 
стических целей берет пластинку из Иа, 
укрепляет верхний конец ее в локтевой ко- 
сти, а нижний—в сагриѕ (рис. 4). Судьба та- 
кого вмешательства более благоприятна по- 
тому, что трансплянтат спаивается с костью, 
которая подвержена механическим и фнкц. 
влияниям, которые следовательно распро- 
страняются и на трансилянтат. При всех 
вмешательствах на кисти и предплечьи чрез- 
вычайно важно сохранить полную свободу 
движений пальцев, чем увеличивается фнкц. 
эффект операции. Длительное ношение аппа- 
рата, коррегирующего порочное положение, 
предупреждает рецидив. 

Подобно паралитической косолапости су- 
ществует также и К., вызванная расстрой- 
ствами в нервно- мышечном аппа - 
рате. Деформация кисти такого происхо- 
ждения возможна на почве как вялого пара- 
лича (при повреждении периферического 
неврона), так и спастического (повреждение 
центрального неврона). Кроме того Роше 
различает еще группу К. на почверефлек- 
торной контрактуры. К.с явления- 
ми вялого паралича возникает при трав- 
матических повреждениях п. гайіаііѕ, при 
акушерских параличах и как следствие по- 
лиомиелита. К. при спастическом па- 
раличе характеризуется напряженным уль- 
нарно-волярным положением кисти и часто 
непроизвольным движением в мышцах ате- 


Рис. 3. Метод Вотапо. 


тоидного или хорео-атетоидного типа. Спа- 
стическая К. может быть на почве энцефали- 
та, перенесенного в раннем детстве, как след- 
ствие б-ни Литля (1.1 е), а также истериче- 
ского происхождения. Помимо К. с воляр- 
ной девиацией существуют более редкие слу- 
чаи дорсальной деформации кисти. Такого 
вида К. отмечена при детском параличе (06- 
јегіпе, Мепс!6те), при сирингомиелии, при 
гемиплегии взрослых.—Различные деформа- 
ции кисти паралитичеекого происхождения, 
хотя и относятся франц. авторами (Роше) к 
разряду К. (таіп Бо%е), но резко отличают- 
ся от врожденной К. как в отношении этио- 
логии, пат. анатомии, так и в отношении 
терапии —Для лечения паралитиче- 
ской К. помимо аппаратов, к-рые улуч- 
шают преимущественно косметическую сто- 
рону, существует ряд операций, направлен- 
ных на улучшение функции кисти.—При 
сохранении группы сгибателей кисть необ- 
ходимо установить в положение дорсальной 
флексии, удобной для функции. В таком по- 
ложении делается тенодез разгибателей или 
артродез лучезапястного сустава. При хоро- 
шей силе флексорной группы прекрасный 
эффект получается от пересадки деятельных 
мышц на недеятельные разгибатели и абдук- 
тор большого пальца. Для этой цели наибо- 
лее пригодны методы Пертеса и Штоффе- 
ля (Регіһеѕ, 5$0оНе!). Менее удачны способы 
пересадки сгибателей через межкостный про- 
межуток-—Из методов артродеза удо- 
бен способ Олби с пересадкой транс- 
плянтата из $ Иа на дорсальную по- 
верхность лучезапястного сустава. 
Вмешательство на нервах при пара- 
литической К. имеет лишь теорети- 
ческое значение. 

Для лечения спастической 
К. существуют след. методы: 1) не- 
вротомия (Штоффель) или алкоголи- 
зация (бісата), 2) гадісоѓотіа розе- 
гіог (Еӧгѕёег), 3) гатіѕесіїо сегуіса]іѕ 
(КоуЈе), 4) гиперневротизация (5ріё- 
ту), 5) частичная резекция (уменьше- 
ние поперечного сечения) п. ше али 
Рис. 4. и п. ппагіѕ (Вреден).—Из этих ме- 
Метод >. 
лес Тодов невротомия по Штоффелю по 

казана для более легких случаев, 

тааісофотіа розбег1ог—для наиболее тяже- 
лых. Остальные методы находятся в стадии 
клин. изучения. В двух тяжелых случаях 
спастич. косорукости Чаклиным применен 
след. метод: тенотомия т. раітагіѕ 10121, 
коррекция контрактуры этапными повязка- 
ми и затем интраоссальный тенодез разги- 
бателей кисти. Получился вполне хороший 
косметический и относительно благоприят- 
ный функциональный эффект.--Резюмируя 
методы лечения косорукости, можно ска- 
зать, что при врожденной К., когда функция 
не особенно нарушена, ортопедическ. мани- 
пуляциями и операциями можно добитьсл 
хорошего косметического эффекта и сохра- 
нить удовлетворительную функцию. При 
вялой паралитической К., особенно травма- 
тической, можно получить хорошие космети- 
ческие и фнкц. результаты путем пересадки 
деятельных мышц на недеятельные. 


и. Епее1 мапа С, 
В., 1928. 


. ‚Лит. Азенпег В. 1: 
КопѕііїиііопѕраПо1осіе іп аег Опора е, 
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(лит.); Наидеск М., 7иг Айо1оріе а. апверогепеп 
К пппрһапа оћпе реек р анте, леіїѕсіг. Г. огіћораа. 
Сыгигле, В. ХУІ, 1906; Ноһтапп б., г 
А по1Іоріе опа Раіћо1овіе уоп К шшрпапа п. КтрР5$, 
1014., В. ХІХ, 1908; Воспвег Н., Маш Бо соп- 
сепібаІе еї таіп ро+е рагаунаице, Беу. а ’огірорёаіе, 
$. ХП, №6, 1925; 5+0#їеІ А. ци. Ѕ5їетреїЕ., 
Апаїотіѕесће 5їџдіеп йрег Че КІџтрһара, 2еііѕсһг. г. 
огіор. Сыг., В. ХХИТ, 1909. В. Чаклин. 


КОССЕЛЬ Альбрехт (А1ргесһі Коззе], 
1853—1927), один из виднейших биохими- 
ков. Был (1877—81) ассистентом Гоппе-Зей- 
лера (Е. Норре-Зеует) в Страсбурге; в 1883 г. 
приглашен в физиол. ин-т Берлинского ун-та, 
на должность заведующего хим. отделением; 
в 1901 г. перешел на кафедру физиологии в 
Гейдельбергский ун-т. С 1923 г. К. работал 
в основанном им в Гейдельберге ин-те по ис- 
следованию белков. Из многочисленных ра- 
бот К. надо в особенности отметить: 1. Ис- 
следования по химии клеточных ядер. К. 
впервые выяснил, что пуриновые тела, обра- 
зуются в организме не вообще из белков, а 
из нуклеопротеиндов (см.), указал на связь 
образования мочевой к-ты в организме с ну- 
клеопротеидами, проследил ход расщепле- 


ния нуклеопротеидов, открыл и исследовал. 


несколько пуриновых и пиримидиновых тел 
(аденин ,тимин,цитозин,теофиллин). 2. Изу- 
чение протаминов (см.), к-рые К. характе- 
ризовал как простейшие белки. Им былвыде- 
лен и исследован длинный ряд протаминов 
из молок различных рыб, показана близкая 
связь между протаминами и гистонами (см.) 
и изучено расщепление протаминов под влия- 
нием протеолитических ферментов. 3. Иесле- 
дование строения белков. Здесь К. открыл 
весьма интересную часть белковой молеку- 
лы—гистидин, (см.), разработал практически 
важные методы получения, разделения и ко- 
личественного определения гексоновых осно- 
ваний (см.) и произвел ряд количественных 
определений содержания различных групи 
в белках. 4. Открытие и исследование арги- 
назы, фермента, содержащегося гл. обр. в 
печени и вызывающего расщепление посту- 
пающего из кишечника аргинина на орни- 
тин и мочевину. К.была присуждена в 1910 г. 
Нобелевская премия по медицине. Крупное 
научное имя К. и его личные качества при- 
влекали в его лабораторию работников из 
различных стран; немало и русских ученых 
работало‘ под руководством К. После смерти 
Гоппе-Зейлера К. был редактором ИеИзсрг. 
[. рвуз10105. Свет. (В. ХХЕ-СПХ ГО). Перу 
К. принадлежит кроме многочисленных жур- 
нальных статей несколько сводных очерков 
по различным отделам биологической.химии 
на немецком, французском и англ. языках. 

КОСТЕОБРАБАТЫВАЮЩАЯ ПРОМЫШ- 
ЛЕННОСТЬ. Продуктами переработки костей 
являются костное сало, клей, костяной уголь, 
костяная мука для удобрения, костяные из- 
делия (пуговицы, зубные щетки, кнопки, 
клавиши). | 

Добывание фосфора из костей, практико- 
вавшееся раньше в большом масштабе (англ. завод 
в Олдбёри около Бирмингама и франц. заводы в Лионе 
и С. Дени, снабжавшие фосфором почти весь мир, 
расходун ежегодно 150.000 тонн костей, 4 завода в 
России ит. д.), сейчас уступило место добыванию фос- 
фора электролитическим путем из фосфатов (2 завода 
в Германии). Рус. заводы, где работа была мало меха- 
низирована и производилась полукустарн. споеобом, 
были особенно неблагополучны в сан.-гиг. отношении. 


Последний фосф. завод в СССР в Троицке Уральской 
обл. закрыт по настоянию инспекции труда в 1926 г. 


Вредности К. п. весьма разнообраз- 
ны в зависимости от отдельных производ- 
ственных процессов. 1. Хранение и 
сортировка костей. При хранении 
больших количеств костей они легко подвер- 
гаются разложению; приставшие мякотные 
частицы подвергаются гниению, и вокруг 
таких складов далеко распространяется зло- 
воние. В воздухе плотно закрытых помеще- 
ний сильно уменьшено содержание О», и со- 
держатся в большом количестве СО, и МН,, 
т. ч. вошедший рискует задохнуться. На за- 
водах СССР кости хранятся и сортируютея 
обычно в неочищенном виде, на открытом 
воздухе или в совершенно неприспособлен- 
ных помещениях, в результате чего злово- 
ние распространяется на значительное рас- 
стояние от завода, особенно в летнее время. 
Сортировка недезинфицированных костей 
производится обычно вручную, а транспор- 
тировка—в открытую (навалом на вагонет- 
ках, на тачках), что связано с опасностью за- 
ражения рабочих (сибирская язва и пр.). 
2. Измельчение и дробление 
необработанной кости на дробильных бара- 
банах связаны с большим выделением пыли. 
3. Обезжиривание костей в экс- 
тракционном отделении паром под давлени- 
ем или же горячими парами бензина. При 
последнем методе устраняется пригорание 
органических веществ и связанное с ним зло- 
воние, не образуются и характерные для 
обычных методов грязные сточные воды. Од- 
нако при неполной герметичности и прочих 
несовершенствах аппаратуры в воздух мо- 
гут поступать пары бензина. 4. Очище- 
ние экстрагированного жира крепкими ми- 
неральными к-тами. Приэтом заливкан 50,, 
сопровождающаяся обычно бурной реакци- 
ей, разбрызгиваниями, может быть причи- 
ной ожогов. 5. Обработка экстрагиро- 
ванных костей в полировочном отделении, 
где барабаном отбивается пыль и верхний 
слой кости. При этом выделяется особо мел-. 
кая пыль (на заводе в Покровске найдено бы- 
ло в 1924 г. до 1.200 мг пыли в 1 м? воздуха; 
на заводе в Н.-Днепровске—1.666 мг). 6. И з- 
влечение клея из полированной и 
обезжиренной кости посредством водяных 
паров под давлением, разведение его горя- 
чей водой, выпаривание в вакуум-аппаратах 
и обработка жидкого клея в серковальном 
(газировочном) отделении путем пропуска- 
ния паров сернистого ангидрида. Извлече- 
ниеклея может производиться и с НСІ. Увар- 
ка клея в открытых сосудах, встречающаяся 
нередко на мелких предприятиях, сопрово- 
ждается далеко распространяющимея зло- 
вонием. 7. Сушка клея в сушильне (до 
70°). 8. Размол обезжиренной и обес- 
клеенной кости в костяную муку на ша- 
ровой мельнице. 9. Переработка ко- 
стяной муки в суперфосфаты серной 
к-той в суперфосфатном отделении, сопро- 
вождающаяся выделением в атмосферу ра- 
бочих помещений сернистого ангидрида, фто- 
ристоводородной к-ты, а также фосфорных 
и мышьяковистых соединений (последние со- 
держатся в виде примеси в простой Н›50,). 
В суперфосфатном отделении Н.-Днепров- 
ского завода было обнаружено присутствие 
следов фтористоводородной к-ты в воздухе. 
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10. Размол, перемешивание и просеива- 
ние суперфосфата в дезинтегратор- 
ном отделении, сопровождающиеся большим 
выделением тонкой минеральн. пыли. 11. По- 
лучение костяного угля посред- 
ством обжига обезжиренных костей в закры- 
тых сосудах при $° красного каления без до- 
ступа воздуха. Качественный и количествен- 
ный состав выделяющихся продуктов пере- 
гонки зависит от способа ведения ее: среди 
газообразных продуктов имеются СО,, МН,, 
цианистые соединения и горючие газы (све- 
тильный газ, обычно проводящийся обратно 
в печь, чем достигается сбережение топли- 
ва). Жидкие продукты, сгущенные в холо- 
дильниках, содержат аммиачные соли кар- 
баминовой и серной к-т, пиридиновые осно- 
вания, нитрилы жирных кислот и служат 
для приготовления костяного масла с рез- 
ким, в высшей степени неприятным запахом. 
12. Выделка костяных изде- 
лий посредством распиловки, обточки и по- 
лировки кости связана с выделением тон- 
чайшей костяной пыли. 13. Добывание 
фосфора изкости путем обработки сер- 
ной к-той и обжига с угольным порошком 
(см. Фосфор). 

Т.о. среди вредностей, связанных с обра- 
боткой кости, следует особенно отметить: 
1. Выделение пыли. Костяная пыль, 
особенно мелкая, вызывает раздражение 
слизистых оболочек (бронхиты, трахеиты, 
блефариты, конъюнктивиты); уколы и пора- 
нения дают плохо заживающие нагноения 
и дерматиты. Во Франции отмечена особая 
«костяная лихорадка» (і ёуге йеѕ оѕ); Де-Мар- 
ре (Ре Маттгаіх) описал в 1907 г. у рабочих 
пуговичной фабрики «костяную болезнь пу- 
говичников» (та]а Че 4е Ботфопетз еп 08), 
выразившуюся в воспалении пальцев рук 
и поразившую всех рабочих без исключения. 
Оба заболевания повидимому связаны свлия- 
нием костяной пыли и каким-тоособым об- 
щим ее действием. При обследовании рабочих 
Ленинградского завода в 1925 г. (232 чел.) 
обнаружено поражение органов дыхания у 
26,3%; у рабочих Покровского завода забо- 
левания органов дыхания —у 30% (278 чело- 
век); у рабочих дезинтеграторного отделения 
Н.-Днепровского заводаконъюнктивиты, тра- 
хеиты, лярингиты и бронхиты обнаружены 
у «громадного большинетва».—9. Выделе- 
ние паров и газов из разлагающихся 
костей и от различных применяемых веществ. 
Особенно следует учитывать с профессио- 
нально-гигиенической точки зрения выдёле- 
ние паров горячего бензина, соляной ки- 
слоты, фтористоводородной кислоты, углеки- 
слоты, сернистого ангидрида. В Великобрита- 
нии и Франции зарегистрированы были слу- 
чаи отравления бензином при обезжирива- 
нии кости; на заводе в Н.-Днепровске отме- 


чались у выгрузчиков обезжиренных костей. 


головокружения и обморочные состояния по- 
видимому под влиянием паров бензина в 
воздухе. 3. Влияние повышенной 
влажности воздуха (упарочное отде- 
ление) и жара (сушильня). 4. Опасность 
заражения сибирской язвой и 
другими инфекциями (сап, Фе, столбняк). 
Случаи сибирской язвы при обработке кости 
зарегистрированы в Великобритании (1914), 


в Японии (1913), в Германии (2 случая в 
1924 г.) ит. д. 5. Опасность травма- 


.тических повреждений остры- 


ми осколками кости (сортировка, дробилка). 
6." Опасность ожогов (Н,50,, горячим 
бензином и т. д.). 

Мероприятия к устранению вред- 
ностей: устройство костеобрабатывающих 
заводов в достаточном отдалении от жилых 
мест, устройство в складах костей рацио- 
нальной вентиляции и цементированных 
непроницаемых, желательно покатых и со 
стоком полов; частое обмывание ‘их хло- 
рированной или формалиновой водой, пред- 
варительная обработка костей хлорной из- 
вестью или известковым молоком; полная 
герметизация сосудов и аппаратов при всех 
процессах перегонки; дезинфекция подозри- 
тельных костей жаром (15 мин. при 100° или 
4 часапри 80°); смачивание костей для умень- 
шения пыльности; рациональное устрой- 
ство дробильных барабанов, мельниц и пил 
с местными отсасывающими приспособле- 


’ниями; выдача рабочим надлежащей спец- . 


одежды и в необходимых случаях снабже- . 
ние их респираторами. 
Законодательство. Постановле- 
нием НКТ (1929) отнесены к вредным про- 
фессиям (дающим право на дополнительный 
отпуск и получение молока при работе) ра- 
боты на дробилке костей, полировке, мель- 
нице и сеялке, диффузорного и выпарного 
отделений. По ‘требованию местных органов 
НКТ подростки к работе не допускаются; 
введен б-часовой рабочий день на мельни- 
цах, для котельщиков экстракторного и диф- 
фузорного отделений, на костесушилке 
и откатке (Ленинград). В Австрии, Испа- 
нии, Франции, Италии и Новой Зеландии 
имеются специальные инструкции о ввозе ко- 
сти. Обязательная дезинфекция неочищен- 
ных костей введена в Австралии (паром), в 
Канаде, в Соедин. штатах (горячей водой 
при 74°—15 минут), в Испании (для неочи- 
щенных костей из Марокко—серной к-той). 
Во Франции дезинфекция только рекомен- 
дуется, в Германии обязательно обезжири- 
вание. В Голландии легочные заболевания 
на опилке и перемалывании костей регист- 
рируются как проф. заболевания. Во Фран- 
ции к работе в пыльных отделениях не до- 
пускаются подростки моложе 18 лет, в Япо- 
нии-——мальчики моложе 15 лет и женщины 
до 21 года, в Испании—мальчики моложе 
16 лет и женщины до 21 г.; в Бельгии под- 
ростки моложе 16 лет не допускаются к ра- 
боте на сортировке, при экстракции бензи- 
ном, при приготовлении костяного угля; в 
Аргентине к производетву костяного угля 


не допускаются женщины. 

Лит. Бернацкий Н., О степени действи- 
тельной опасности, представляемой костями, взятыми 
со скотскних падалей или выкопанными из могиль- 
ников, Белорус. ветеринария, 1997, № 7—8; Бранз- 
бург А., Ветеринарное законодательство РСФСР, 
М., 1979; Григорьев И., Условия труда на 
костеобрабатывающем заводе в г. Покровске, Гиги- 
ена труда, 1924, № 12; Кушаковский Л. и 
Окштейн И., Характеристика условий труда на го- 
сударетвенном костеобр. заводе в г. Амур-Нижнеднеп- 
ровске Екатериносл. губ., Сб. работ сан. инспекции на 
Украине, в. 2, Харьков, 19%2;. Пахомычев А., 
Состояние здоровья рабочих московских химических 
заводов, Гиг. труда, 1925, №4; Сагозттяі1., Тга- 
үаіі аеѕ оз (Нувіёпе дц їітауаії,. ЕпсусІорёйіе, ѓаѕс. 
176, Сепёүе, 1999). М. Шапиро- Аронштам. 
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Коеть промышленная. Различаются кол- 
басная кость, столовая кость, полевая кость 
и могильная кость. Заготовка колбас- 
ной кости не представляет с сан. точки 
зрения каких-либо особых опасностей, если 
заводы получают перерабатываемые ими ту- 
ши с бойни или других источников, обеспе- 
ченных вет.-сан. надзором. То же самое отно- 
сится и к столовой кости; хотя тут 
благополучность происхождения теорети- 
чески менее обеспечена, но практически она 
удовлетворительна, т.к. мясо больных сибир- 
ской язвой животных может попасть в кухни 
при совершенно исключительных условиях. 
Полевая кость всегда подозрительна 
в санит. отношении, в виду того что подав- 
ляющее большинство павших и брошенных 
на полях животных погибло от сибирской 
язвы; собирание и допущение ее в про- 
мышленность б. ч. лишь временное (при не- 
достатке других видов кости) иусловное; при 
этом требуется, чтобы кость была легкая и 
совсем белая, в том (не доказанном) предпо- 
ложении, что даже кость сибиреязвенных 
трупов теряет свою заразительность после 
продолжительного естественного вымачива- 
ния в поле и прямого действия солнечных лу- 
чей. Могильная кость, выкопанная 
на скотомогильниках или собранная на по- 
лях, но не дошедшая еще до только-что ука- 
занной степени легкости и белизны, безуслов- 
но исключена от применения в промышлен- 
ности; заготовлениеее сопряжено с непосред- 
`’ ственной опасностью заражения сибирской 
язвой. Правительственное распоряжение 
требует: «недопущение заготовок в пунктах, 
объявленных неблагополучными по зараз- 
ным болезням» И «прекращение загото- 
вок и вывоза в пунктах в случае появления 
в них эпизоотии впредь до выяснения забо- 
левания подлежащим участковым вет. вра- 
чом» (Цирк. НКЕЗема РСФСР и НКТорга 
СССР от 18/У 1926 г., № 194/11-В, С). 

Хранение кости требует известных 
сан. предосторожностей, с одной стороны 
из-за порчи воздуха, неизбежно наступаю- 
щей при разложении находящихся на костях 
мягких тканей, а с другой стороны с целью 
преграждения доступа крысам, мышам и му- 
хам. В домашней обстановке достаточно со- 
бирать кости в сухие закрытые вместилища 
при условии недлительного хранения. В ни- 
зовых заготовительных базах, где срок хра- 
нения также должен быть непродолжитель- 
ным, должны находиться сравнительно не- 
большие сухие закрытые помещения отдель- 
но для костей от заведомо здоровых живот- 
ных и для кости неизвестного происхожде- 
ния или подозрительной по заражению. На 
промышленных складах, кроме обособлен- 
ности помещений для костей только-что ука- 
занных двух категорий, необходимо еще вну- 
треннее оборудование, отвечающее сан. тре- 
бованиям: достаточный объем, вентиляция, 
непроницаемые стены и пол. Относительно 
расположения складов для хранения име- 
ются следующие предписания: склады «вос- 
прещается устраивать в пределах городов, 
поселков и селений, а разрешается лишь за 
чертой и притом не ближе 300 м от жилых 
строений, в стороне от господствующих вет- 
ров населенных пунктов, а также границы 


селительной площади, согласно существую-- 
щим проектам планировки», «воспрещается 
возводить по берегам и склонам рек и дру- 
гих водных источников, служащих для питье- 


вых целей и разрешается только в стороне от 


мест прогулки и отдыха населения (парки, 
рощи, площадки для физкультуры ит. п.), 
детских и лечебно-сан. учреждений, ското- 
прогонных трактов и в ‘местах пастьбы ско- 
та» (Инструкция, утвержденная НКЗемом, 
НКТрудом, НКЗдр., НКВД; объявлена по 
НКЗему 24/ХИ 1927 г., № 425/38-В, С). По 
той же инструкции «воспрещается прини- 
мать на склады сырые животные продукты 
без установленных вет. свидетельств и до- 
пускается лишь в крайнем случае, за отсут- 
ствием вет. надзора в районах заготовок (во- 
лости, райсовета), с удостоверениями сель- 
советов о благополучии по заразным болез- 
ням места выхода означенных продуктов». 

Транспорт. По шоссейным и грунто- 
вым дорогам перевозка кости допускается 
при соблюдении следующих сан. правил: они 
«перед отправкой с мест закупки к месту 
назначения предъявляются для осмотра под- 
лежащему вет. врачу», к-рый снабжает их 
свидетельством с указанием «санитарного их 
благополучия и благополучия мест выхода 
и также следования». Вывоз из неблагопо- 
лучных местностей, из к-рых «вывоз сырья 
воспрещен, может быть допущен с разреше- 
ния подлежащего вет. врача или вет. испол- 
нительной комиссии с указанием в выдавае- 
мом свидетельстве причин разрешения, ус- 
ловий перевозки, с воспрещением выемки 
части сырья в пути следования». «Кости до- 
пускаются к перевозке только в высушенном 
виде и очищенными от мягких частей»; при 
этом они «должны быть заделаны в прочные 
кули, в бочки или уложены в выстланные 
рогожами телеги и сани и плотно прикрыты 
рогожами или брезентами» (Правила, утвер- 
жденные НКЗемом, НКПИС, НЕТоргом, 
ОТПУ, НКЮестом, НКЗдр.; объявл. прика- 
зом по НКЗему от 28/Х11 1927 г., № 431).— 
По железным дорогам при перевозке костей 
должны быть соблюдены следующие усло- 
вия: а) кости должны быть очищены от на- 
ружных мягких частей и высушены; б) транс- 
порты костей должны быть снабжены сви- 
детельствами вет. надзора с места вывоза». 
Кости, «отправляемые за границу, подлежат 
обязательному вет. осмотру на станции от- 
правления». «Кости допускаются к перевоз- 
ке в навалку». «При повагонных перевозках 
костей таковые должны храниться по воз- 
можности обособленно от пищевых и других 
грузов» (Правила, опубликованные по ли- 
нии НКПС в Сбор. тар., № 403 от 9/П и 
№ 417 от 18/У 1927 г.). Все вагоны после 
выгрузки из них сырых животных продуктов. 
подлежат каждый раз очистке и промывке, 
а когда нужно, и дезинфекции. 

По водным путям санитарные правила и 
условия транспорта костей совпадают с 
только-что указанными по отношению же- 
лезных дорог лишь с той существенной раз- 
ницей, что кости допускаются к перевоз- 
ке на товаро-пассажирских судах только“ в 
таре (Правила, опубликованные по линии 
НЕПС в приложении к Сборнику тар., 
№ 398 от 5/1 1927 г.). 
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Лит.: Бернацкий Н., О степени действи- 
тельной опасности, представляемой костнми, взятыми 
со скотских падалей или выкопанными из могильни- 
ков, Белорус. вет., 1997, № 7—8; Бранзбург 
А., Ветер. зак-во РСФСР, М., 1929. А. Владимиров. 

КОСТНЫЙ МОЗГ (тедаПа оззГат), мяг- 
кая масса, выполняющая в костях все про- 
странства, не занятые собственно костной 
тканью. Различают два основных типа К. м.: 
красный и желтый.1. Красный (теба Па, 
оѕѕішт гирга, он же деятельный, клеточный, 
лимфоидный, эмбриональный), цвет к-рого 
зависит от богатства кровеносными сосудами 
и от присутствия эритроцитов. Эти два мо- 
мента количественно могут варьировать, в 
силу чего встречаются нюансы в отношении 
оттенка цвета (напр. розовый, розово-крас- 
ный). Красный К. м. представляет ткань, 
активноучаствующуюв гемопоэзе: в нем идет 
непрерывное созревание и образование крас- 
ных, белых кровяных телец и пластинок. 
2. Желтый (тедаПа оззима Пауа, жиро- 
вой) К. м., напоминающий по консистенции 
обычную жировую ткань, состоит почти ис- 
ключительно из жировых клеток (см. отд. 
табл., рис. 7). Цвет, консистенция, клеточный 
состав того и другого К. м. меняются в за- 
висимости от возраста, состояния питания 
и пат. состояния организма.—У новорожден- 
ных и в течение первых 2—3 лет во всех 
костях имеется красный К. м., который по- 
степенно замещается жировым (жировая ин- 
волюция, или так наз. липомазия К. м.); 
процесе начинается с мелких костей конеч- 
ностей-—плюсневых, фаланг—и идет в цен- 
трипетальном направлении, захватывая ко- 
сти туловища и длинные трубчатые кости ко- 
нечностей. К 15 годам инволюция почти за- 
канчивается, и красный К. м. сохраняется 
в течение всей жизни только в плоских и 
коротких костях туловища (грудина, по- 
звонки, череп). Различной величины уча- 
стки его могут встречаться во взрослом нор- 
мальном организме и в длинных трубчатых 
костях, располагаясь чаще всего в области 
метафиза и в виде узкой каемки в субкорти- 
кальном слое [см. отдельную табл. (т. ХІІІ, 
ст. 743—744), рис. 1]. Эти участки являются 
исходными пунктами гиперплазии К. м. при 
заболеваниях, когда начинается обратное 
замещение жирового мозга красным, иду- 
щее уже в центрифугальном направлении 
[см. отд. табл., рис. 8 и отд. табл. (т. ХИТ, 
ст. 748—744), рис. 2]. Количество красного и 
желтого К. м. при нормальных условиях 
приблизительно одинаково. В старческом 
возрасте и при длительных истощающих со- 
стояниях встречается слизистый, жела- 
тинозный К. м., возникающий в резуль- 
тате атрофии жировой ткани и отека межу- 
точного вещества с превращением его в сли- 
зеподобную ткань. Увеличиваясь с возра- 
стом, вся масса красного и желтого К. м. 
взрослого человека весит в среднем 2.600 г, 
составляя 3,4—5,9% веса всего тела, что 
превосходит вес любого органа или системы, 
исключая кровь, мускулатуру и скелет. У 
мужчин К. м. больше, чем у женщин. В пра- 
вой нижней конечности К. м. меньше, чем 
в левой. Наоборот, правая рука содержит 
большее или равное с левой количество К. м. 
На 1 г жидкой крови взрослого человека 
приходится 5/, г костного мозга. 


Әмбриология и еравнительная морфология 
К. м. У эмбриона человека К. м. закла- 
дывается относительно поздно—на 3-м ме- 
сяце внутриутробной его жизни и в этот 
момент никакого активного участия в кро- 
ветворении еще не принимает; ему предшест- 
вует первичное кроветворение. Формиро- 
вание К. мозга происходит таким образом, 
что со стороны перихондра в глубокие части 
объизвествленного хряща проникает бога- 
тая сосудами эмбриональная соединитель- 
ная ткань (мезенхима), клетки к-рой (осо- 
бенно эндотелий) начинают резорбировать 
хрящевую субстанцию, образуя мелкие, не- 
правильных очертаний полости, к-рыеи пред- 
ставляют первичные мозговые пространства. 
Выполняющий пространства эмбриональный 
К. м. состоит только из капиляров и вет- 
вящихся мезенхимальных клеток и никакой 
гемопоэтической роли не играет. Мало того, 
составляющие его мезенхимальные клетки 
могут диференцироваться в остеобласты, жи- 
ровые клетки, миелоплаксы (остеокласты). 
Лишь немного позднее в этой ткани появ- 
ляются первичные, лимфоидного характера 
клетки с базофильной протоплазмой, по- 
степенно увеличивающиеся в объеме и на- 
поминающие по общему виду миелобласты. 
В начальном периоде резорпции хряща их 
очень немного, но постепенно их число уве- 
личивается, и наконец они начинают преоб- 
ладать; благодаря этому К. м. по общему 
виду напоминает лимфоидный. Эритроцитов 
и зернистых миелоцитов еще нет; они появ- 
ляются в середине эмбриональной жизни. 

У большинства млекопитающих в диа- 
физах длинных трубчатых костей имеется 
желтый К. м., а в спонгиозной субстанции 
костей туловища-—-красный. У нек-рых же 
грызунов (кролик, морская свинка, крыса) 
красный К. м. выполняет в течение большей 
части жизни и диафизы длинных костей. — 
Гист. структура красного К. м. почти оди- 
накова у всех млекопитающих. Наблюдаются 
лишь широкая изменчивость в отношении 
содержания жировых клеток и разница в 
характере зернистостей лейкоцитов.—У птиц 
в длинных трубчатых костях обнаружи- 
вается весьма деятельный К. м., напоми- 
нающий К. м. грызунов; он богат миелоци- 
тами с ацидофильной зернистостью, моло- 
дыми формами и ядерными эритроцитами, 
но лишен мегакариоцитов. Образование лей- 
коцитов, как и у человека, происходит вне 
сосудов, в то время как образование эрит- 
роцитов исключительно внутрисосудистое 
(в т. н. синусоидах (Забт, Ооап)|.—-У репти- 


‚ лий К. м. диафизов напоминает таковой у 


птиц, но значительно беднее вообще клеточ- 
ными элементами ‚также не содержит мегака- 
риоцитов.--У бесхвостых амфибий диафизы 
длинных и полости коротких костей выпол- 
нены и красным и жировым К. м., причем 
красный располагается гл. обр. пристеноч- 
но, образуя кортикальный слой, а жировой— 
по преимуществу в центральной части диа- 
физарного канала. В активный период— май, 
июнь, июль—ЁВ. м. содержит много зерни- 
стых и незернистых, делящихся миелоци- 
тов, перемешанных с эритроцитами, эритро- 
бластами и веретенообразными клетками. 
У рыб медулярные полости не содержат кра- 


Рис. 1. 


Горизонтальный разрез правой половины головного мозга сверху: 1—Та]атиз$ оріісиѕ; 2—согриѕ Іљуѕі; 3—Ѓогпіх; 


4—-сарѕша ехігета; 5—пис]еи$ 1Іеліісшагіѕ; 6 —@Фаатит; 7-—сарѕша ехіегпа; 8-—-сарѕша іпіегпа; 9—рагз геігоІепііси1агіѕ 


Рис. 2. 


Рис. 4. 


Рис. 5. 


Рис. 6. 


сарзиае іпѓегпае. 


Окостенение фаланги пальца: 1—нормальный хрящ; 2—поле размножения; 3-—поле врастания и образования костных 
перекладин (эндохондральное окостенсние); 4--надкостница; 5—поднадкостничное окостенение. 


Рис. 3. Губчатое вепшество (зропз1юза 4гареси1оза) из поясничного позвонка человека (по Рсісгѕеп’у). 


Губчатое вещество (ѕирѕѓапійа фар и1оза сотр1еа) из грудинного конца ключицы. Трубочки перерезаны поперек; по 
периферии—слой компактного вещества (по Рефетзеп’у). 


Поперечный шлиф компактного вещества в поллризованном свете. Видно чередование светлых и темных пластиной 
в Гаверсовых системах (по Рсіегѕеп’у). 


Надкостница и Шарпеевы волокна. Разрез через фалангу пальца 6-летнего ребенка: 1—наружный фиброзный слой 


надкостницы; 2--внутренний слой, в глубоких частях к-рого помещаются клетки (не окрашены); 3—наружные общие пла- 


стинки, пронизанные Шарпеевыми волокнами (по Реѓегѕеп’у). 
Рис. 7. Жирный костный мозг. 


Рис. 8. Миелоидная гиперплазия костного мозга; замещение жировой ткани: видны лишь 4 жировых клетки. 


(К иллюстр. ст. Согриз Гиуя, Костный мозг, Кость.) 
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сного К. м., похожего на мозг млекопитаю- 
щих и птиц, а выполнены малодиференци- 
рованной соединительной тканью, состоящей 
из звездчатых клеток, немногих фибрил и 
жировых клеток. У молодых индивидуумов 
К. м. костей черепа напоминает слизистый, 
у более старых он имеет фиброзно-жировой 
характер. Гемопоэтическая функция его 
весьма ограничена. Напротив, у ганоидных 
в костях черепа К. м. деятельный, богат 
жиром и приближается к костному мозгу 
млекопитающих. 

Гистология. В К. м. различают поддержи- 
вающую ткань-—тейсиит, жировую ткань, 
сосудистый аппарат, нервы, паренхиму и 
лимф. ткань.—1. Поддерживающая 
ретикулярная ткань в виде нежной, 
мелкопетлистой сети является истинной стро- 
мой мозговой субстанции и состоит из мел- 
ких, веретенообразных или угловатых кле- 
ток с отростками, связанных между собой 
идущими в .различных направлениях воло- 
концами, относящимися к окраске как коля- 
генные фибрилы. Клетки и волокна плохо 


заметны при гиперплазии гемопоэтической | 


ткани и выступают яснее при ее атрофии, 
при отложении какого-либо пигмента или 
при воспалении в момент пролиферации.— 
2. Жировая ткань К. м. обычной струк- 
туры в виде отдельных клеток или групп 
появляется уже в эмбриональном периоде 
ик 3—4 годам достигает значительных раз- 
меров. Нередко в виде узлов она встречается 
в костях с красным К. м. взрослых (грудина 
и др.). Присутствие жировой ткани в дея- 
тельном К. м. должно считаться обычным 
явлением, а отсутствие ее может служить 
указанием на гиперпластический процесс со 
стороны паренхимы К. м. — 3. Сосуди- 
стый аппарат вК. м. представлен кро- 
веносной и мало исследованной лимф. си- 
стемами. Кровь поступает через входящую в 
середине кости артерию, к-рая вилообразно 
делится, а затем распадается на множество 
идущих косо внутрь, почти, микроскопическ. 
ветвей, заложенных в нежную, с примесью 
эластических волокон, соединительноткан- 
ную оболочку с очень тонкой адвентицией. 
Әпифизы длинных костей снабжаются осо- 
быми артериями, анастомозирующими с цен- 
тральной и перихондральной сетью мелких 
артерий. От осевых мелких артерий в ра- 
диальном направлении отходят многочис- 
ленные артериальные капиляры, впадающие 
в воронкообразные широкие венозные капи- 
ляры—синусы. Из венозных капиляров более 
богатая клетками кровь поступает в вены, 
к-рые не изобилуют анастомозами и заклю- 
чены в костные перекладины, вследствие 
чего они не могут сокращаться. Вены впа- 
дают в крупную центральную вену, к-рая, 
сопровождая артерию, покидает кость в ме- 
сте вхождения последней. Своеобразная си- 
стема венозных капиляров и-слабая спо- 
собность вен к сокращению объясняют весь- 
ма медленное венозное кровообращение в 
К. м. Между венозными синусами, вы- 
стланными нежным плоским эндотелием и 
играющими важную роль в гемопоэзе, име- 
ется сеть очень тонких, в нормальном со- 
стоянии непроходимых капиляров.—Ло сих 
пор еще не разрешен вопрос, представляет 


ли только-что описанная кровеносная си- 
стема строго замкнутую систему трубок или 
же в области венозных синусов имеются 


. лишенные стенок пространства, где ток кро- 


ви входит в непосредственное соприкосно- 
вение с клетками паренхимы. В качестве 
подтверждения последнего положения ука- 
зывают на легкий переход в общий ток 
крови клеток паренхимы и на присутствие 
между ее элементами эритроцитов. Но та- 
кого рода картины могут быть артефактами, 
и в наст. время все больше склоняются к 
мнению о замкнутости сосудистой системы 
К. м. В силу этого К. мозг можно рассма- 
тривать как важный в фнкц. отношении 
орган, построенный в виде сети кровеносных 
сосудов, напоминающих сосудистые системы 
печени, селезенки.—Лимф. сосуды н.м. 
сопровождают мелкие венозные стволики и 
капиляры в виде периваскулярных прост- 
ранств, стенки которых состоят из слоя эн- 
дотелия.—4. Нервы, весьма многочислен- 
ные, входят в К. м. вместе с артерией, про- 
никают с ней в диафизарный канал и со- 
провождают ее до мельчайших ветвей. 
Они представляют вазомоторные волокна.—- 
5. Паренхима К. м. представляет су- 
щественнейшую его часть, придавая ему тот 
или иной отпечаток: В паренхиме различают 
троякого рода клеточные элементы, возни- 
кающие в результате эритро-, лейко- (грану- 
ло-) и тромбоцитопоэза; в своей совокупно- 
сти они образуют миелоидную группу кро- 
ветворения. В здоровом организме имеется 
сравнительно правильное закономерное рас- 
пределение всех костномозговых элементов . 
(см. ниже).—6. Весьма частой, но непостоян- 
ной находкой в костном мозгу являются 
лимфоциты, наблюдающиеся большей частью 
в скудном количестве, но иногда в виде лим- 
фатических узелков, напоминающих истин- 
ные фоликулы. 

При патологических состояниях взаимо- 
отношения между клетками могут суще- 


ственно изменяться, причем во всей картине 


К. м. обнаруживается преобладание той или 
иной формы, в силу чего можно установить 
гист. подразделение К. м. на несколько ти- 
пов. По старой классификации Негели (Мае- 
0е11) различают эритробластический К. м., 
миелоцитарный, миелобластический и истин- 
ный лимф. К.м. (напр. при лимф. лейкемии). 
По Шиллинг-Ямамото (ево, Үатато- 
$0): 1. Зрелый нейтрофильный К. м. (много 
переходных форм к юным и сегментирован- 
ным)— при хрон. воспалительных процессах 
без осложнений. ё. Незрелый нейтрофиль- 
ный К. мозг с преобладанием миелоцитов 
и почти полным отсутствием сегментиро- 
ванных—при острых тяжелых инфекциях. 
3. Более зрелый промиелоцитарный К. мозг 
(с преобладанием промиелоцитов и клеток ти- 
па лейкобластов Паппенгейма) представляет 
тип детского К. м.; у взрослых встречается 
крайне редко. 4. Незрелый промиелоцитар- 
ный К. м. (с преобладанием базофильных 
промиелоцитов) —при тяжелых хрон. забо- 
леваниях, вызывающих нейтрофилию, при 
аговальных осложнениях. 5. Миелобласти- 
ческий К. м. (преобладание миелобластов)— 
только при острой миелобластической лей- 
кемии нередко с ясно зеленым оттенком цве- 
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та мозга.-—_При нек-рых заболеваниях обна- 
руживается свойственная только им картина 
К. м.: мегалобластический К. м. при перни- 
циозной анемии; апластич. (см. Анемия) — 
при апластической анемии, алейкии Франка, 
агранулоцитозе; лейкемический [см. отд. та- 
блицу (т. ХІПІ, ст. 743—744), рис. 4 и 5] 
(см. Лейкемия). 

Сложным и неясным представляется воп- 
рос о регуляции функций К. м. По- 
мимо влияния на К. м. чисто механических 
моментов в виде давления костной ткани са- 
мым важным регулирующим моментом яв- 
ляются изменения в составных элементах 
крови. Количественное уменьшение послед- 
них, напр. при кровотечениях, вызывает по- 
вышенную деятельность К. м. Еще более 
стимулирующее влияние оказывает на функ- 
цию К. м. усиление распада эритроцитов 
и лейкоцитов. Но изменения в К. м. зависят 
не только от этих факторов самой крови. Они 
могут возникать под влиянием различных ве- 
ществ (напр. токсинов, продуктов распада в 
воспаленной ткани), возникающих в отдален- 
ных от К. м. органах, когда кровь является 
только передатчиком этих влияний. Кроме 
того влияние на К. м.может итти не непосред- 
ственно из тока крови, а через вегетативную 
нервную систему и эндокринные железы. 
Последним придается особенно большое зна- 
чение в возникновении целого ряда болезнен- 
ных изменений крови, напр. появление ане- 
мий при поражении щитовидной железы, 
надпочечников. 

Невоспалительные пат. состояния К. м. 
Малокровие К. м. встречается при ост- 
рой анемии всего организма, напр. поеле 
тяжелых артериальных кровотечений; мозг 
при этом бледнокрасный, розовый. Надо по- 
мнить, что красный цвет К. м. зависит не 
только от кровенаполнения сосудов, но и 
от количества эритропоэтической ткани, и 
об истинном его состоянии можно судить 
только при микроскоп. исследовании. В ви- 
ду изобилия анастомозов между сосудами 
К. м. едва ли в нем наблюдаются настоящие 
анемические инфаркты. Гиперемия К. м. 
может быть активного и пассивного характе- 
ра; первая возникает под непосредственным 
влиянием пат. причин, при вазомоторных 
влияниях (тетанус), при заб» %һутісо- 
Іуторћһайіісиѕ и др. Застойная гиперемия бы- 
вает при местном или общем затруднении 
тока крови, но возникает не так закономерно 
и не имеет таких тяжелых последствий, как 
в других органах. Кровоизлияния в 
К. м. могут быть обусловлены чисто мест- 
ными процессами травматического (пере- 
ломы и т. д.), воспалительного характера, 
местными очагами инфекций, опухолями и 
общими заболеваниями в виде геморагиче- 
ских диатезов, интоксикаций, сепсиса. Пиг- 
ментация К. м. гемосидерином наблюда- 
ется в результате кровоизлияний и при об- 
щем гемосидерозе. В первом случае она 
заметна простым глазом только в крупных 
фокусах. Отложение пигмента происходит 
гл. обр. в ретикулярных и эндотелиальных 
клетках, в то время как гигантские клетки 
и сосудистая стенка его не обнаруживают. 
Практически важен хорошо видимый про- 
стым глазом гемомеланоз К. м. при малярии, 


т. к. при одновременной пигментации дру- 
гих органов он является вернейшим сред- 
ством для постановки диагноза заболевания 
на трупе. Из других эндогенных пигмента- 
ций надо отметить коричнево-красную пиг- 
ментацию не содержащим железа и нераство- 
римым в воде гематопорфирином при гема- 
топорфирим (см.). Из экзогенных пигмента- 
ций отмечается отложение частиц угля; во- 
круг. последних может образоваться обо- 
лочка из гемосидерина. Из отложений орга- 
нических веществ в сосудистых стенках или 
ретикулярных клетках К. м. надо указать 
на отложениелипоидов при диабете, б-ни 
Нимана-Пика и др., гликогена у детей, 
умерших от острых заболеваний. Амилои- 
доз К. м., как и других органов, встречает- 
ся или в форме исключительно местного про- 
цесса или в виде частичного проявления об- 
щего амилоидоза. В первом случае дело 
идет о редко встречающихся узловатых фо- 
кусах; при втором, также редком пораже- 
нии в процесс вовлекаются исключительно 
стенки сосудов, что обнаруживается только 
микроскопически (см. Гоше болезнь). Перви- 
чные опухоли К. м.— миеломы, миело- 
саркомы (см. Миелома). Среди опухолей, 
обладающих особой еклонностью к метаста- 
зам в К. м., надо отметить рак грудной зке- 
лезы, простаты, бронхов, злокачественные 
струмы, гипернефромы и реже— другие. В 
результате метастазов [см. отд. табл. (т. ХПІ, 
ст. 743—744), рис; 3] возникают определен- 
ные изменения в периферич. крови (анемия, 
появление нормобластов).—Гетеропластиче- 
ское развитие костного мозга наблюдается 
с одновременной гетеротопией кости и встре- 
чается в мозгу, мозговых оболочках, легких 
и других местах, где только имеется рубцо- 
вая соединительная ткань. П. Движков. 

Костный мозг бывает поражен нек-рыми 
паразитами, гл. обр. простейшими. Ма- 
лярийные паразиты могут быть обнаружены 
в К. м. как в эритроцитах, так и в эритро- 
бластах. Пораженные эритроциты могут по- 
пасть в К. м. из кровяного русла или же 
быть из числа развившихся в самом К. м. 
и там же получивших Р1Іаѕтойішт уіүах. 
В капилярах К. м. происходит размножение 
паразитов тропической малярии (схизого- 
ния); здесь же находят молодые формы по- 
лулуний Р1Іаѕто4іџт іптасшаћлт.--Воз- 
будитель кала-азар (Геіѕштпапіа ропоуапі) 
также бывает обнаруживаем в К.м., причем 
лейшмании можно видеть в миелоцитах, в 
больших мононуклварах и полиморфноядер- 
ных лейкоцитах, макрофагах и эндотелиаль- 
ных клетках. Замечательно, что после смер- 
ти лейшмании сохраняют свои морфол. осо- 
бенности в К. м. дольше, чем в клетках 
других органов. Для диагноза кала-азар и 
собачьего лейшманиоза иногда применяют 
трепанацию К. м. как для изготовления 
микроскоп. препаратов, так и для посева.— 
Стадии деления Ттурапозота Стги71 обычны 
и в клетках К. м. Из паразитических червей 
в К. мозгу может начать свое развитие 
эхинококк. Е. Павловский. 

Функциональная диагностика К. м. Кли- 
ника пытается при помощи своих методов 
исследования выяснить функцию костного 
мозга во всем ее многообразии. 
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А. Общие методы исследования. 
І. Внешний вид. а) Окраска кожных по- 
кровов и слизистых (бледность, желтуш- 
ность, багровость) может дать право на неко- 

‚ торое заключение о состоянии кроветворения. 
б) Наличие геморагических сыпей, наличие 
положительного феномена Румпель-Лееде 
(Влипре]1, еее) могут говорить о недостатке 
кровяных пластинок и дать право заклю- 
чить о недостаточной функции К. м. в этом 
направлении. в) О том же могут говорить 
некротические ангины и стоматиты.— 1. П о- 
стукивание. Болезненность при посту- 
кивании костей (грудина) свидетельствует 
о повышенном кровенаполнении К. м. и в 
частности об усиленном патологическом 
кроветворении. Грудина часто болезненна 
при злокачественном малокровии, при гемо- 
литической желтухе, при лейкемиях, при 
карцинозе костей. Отсутствует обычно бо- 
лезненность при слабой регенерации, при 
апластическом малокровии, алейкии. 

Б. Иследование крови. І Эрит- 
роциты иколичество Нр. —а) Количе- 
ство эритроцитов, величина их, диапазон из- 
менения величины (разнообразиевеличины— 
анизоцитоз), форма, окрашиваемость, вклю- 
чения (тельца Жолли, кольца Кабо), зерни- 
стости дают возможность говорить о функ- 
ции К. м. — 6) Наличие ядерных 
эритроцитов (эритробластов) говорит 
об усилении или извращении эритропоэза. 
Наличие эритробластов с рыхлым молодым 
ядром (мегалобластов) при злокачественном 
малокровии говорит о мегалобластическом 
характере кроветворения в К. м. Нормо- 
бласты с пикнотическим ядром встречаются 
при всяких анемиях. —в) Суправи- 
тальная зернистость (5315$. 
геїіси10-#атепћоѕа, стадо ю-Шатезфоза) да- 
ет более правильное представление об энер- 
гии эритропоэза, нежели эритробласты. 
П. Лейкоциты. Количество лейкоцитов, 
процентное отношение различных форм го- 
ворит об энергии гранулопоэза. ПТ. Пла- 
стинки, мегакариоциты. Количе- 
ство пластинок в периферической крови 
может говорить о состоянии тромбоцитопоэза 
К. м. (напр. резкий подъем их кривой около 
12—14-го дня сыпного тифа совпадает с 
увеличением числа мегакариоцитов в эти 
дни б-ни). Наличие чрезмерно крупных кро- 
влных пластинок («хвосты» в 30—40 ип), 
пластинок с чрезмерно широкой базофиль- 
ной периферией, с грубой зернистостью 
говорит о нарушении работы К. м. О том 
же говорят находки мегакариоцитов в пери- 
ферической крови (при миелоидной лейке- 
мии). Резкое падение количества пластинок 
идет параллельно с исчезанием мегакарио- 
цитов в К. м. при тромбопениях. Тем не менее 
безоговорочно заключать о состоянии К. м. 
по периферической крови мы не имеем права. 

В. Исследование К. м. на живом. 
Гедини (Сһеаіпі; 1910) предложил для до- 
бывания К. м. трепанировать большеберцо- 
вую кость. Зейфарт (ЅеуѓатіЬ; 1922) видо- 
изменил предложение Гедини. Он трепани- 
рует грудную кость на уровне 111—-ТУ ребра 
маленьким трепаном с высотой коронки в 
5 мм после предварительного разреза мягких 
частей. По удалении костной пластинки 


К. м. добывается острой ложечкой. Иссле- 
дуется бактериологически (посев), гистоло- 
гически (помещение в формалин, жидкость 
Ценкера) и в мазках. Эта операция, хотя и 
малая, большого распространения не полу- 
чила. Аринкин в 197 г. предложил пункти- 
ровать рукоятку грудины иглой Бира. Ме- 
сто укола анестезируется 1/,—1%-ным ново- 
каином в количестве 3—5 смз. Обезболивание 
производят послойно, начиная с внутри- 
кожного впрыскивания новокаина. Хоро- 
шо инфильтрируется‘ надкостница. Через 
5 мин. производится прокол. Проход иглы 
в ячеистую часть кости воспринимается как 
характерный треск. Насасывается 0,3— 
0,5 смз костномозговой массы. Пункцию 
можно производить и в тело грудины на 
уровне П1-—ТУ ребра, давая игле наклон 
в 45°. Игла может быть укорочена наполо- 
вину и должна быть хорошо отточенной. Из 
пунктата делаются обычно мазки на пред- 
метных стеклах. Прекрасные препараты при- 
готовляются по агар-осмиевому способу 
Детьен-Вейденрейха (Рееёјеп, Меійепгеісћһ). 
Приготовляется 1%-ный раствор агара на 
0,8% Мас]. Стерилизация, разливка в про- 
бирки по 3—4 смз. Перед работой агар 
растворяется и разливается на предметные 
стекла. Вырезываются пластинки агара не- 
сколько меньше покровного стекла. К. м. 
берется на покровное стекло. Стекло каплей 
вниз помещается на пластинку агара. Через 
3 мин. под покровное стекло подливается 
1%-ный раствор осмиевой к-ты. Через 3— 
5 мин. фиксация кончена. Стекло пинцетом 
снимается с агара, отмывается. Окраска 
Мау-Сіетѕа. | 

По Лоссену (Т.оззеп; 1910), в костном моз- 
гу (дети) в 1мм?з находится от 270 до 1.500 
тысяч белых телец. По Тимофеевскому 
(ребра собак) —от 1 до 1,4 миллиона. По дан- 
ным Тушинского-Котляренко (сыпной тиф) 
в пунктате—25—230.000. Такие колебания 
частью объясняются большей или меньшей 
примесью крови к пунктату. По Шиллингу 
и Бенцлеру (Зе Ия, Веп7]ег; 1915), про- 
центные отношения ядерных элементов 
К. мозга поразительно постоянны у здоро- 
вого человека. По Аринкину (1929) (пунк- 


тат), в норме миелобластов — 1,0 — 2,49, 
промиелоцитов —— 1,0 — 2,89, миелоцитов 
нейтрофильных — 4,5 — 8,69, миелоцитов 


эозиноф.—0,3—1,0%, метамиелоцитов ней- 
трофильных — 1,4—3,4%, метамиелоцитов 
эозиноф.—0,3—1,0%, зрелых нейтрофилов— 
41—55%, эозинофилов—0,6—4,0%, базо- 
филов-—0—0,7%, моноцитов-—8,1—4%, рет.- 
энд. клеток —,1—9,3%, лимфоцитов — 
7,3—16,5%, плазматических клеток—0,3— 
0,9%, мегакариоцитов—0,6—6,1%, проэри- 
тробластов — 0,8 — 2,99%, эритробластов — 
5,7——16,29%. При злокачественном малокро- 
вии количество гигантоэритробластов до- 
стигает 10%, проэритробластов—15%, нор- 
мобластов—29,1%. По данным пункции 
при ремиссиях злокачественного малокровия 
(печоночная диета) костный мозг остается 
мегалобластическим. Пункция костного моз- 
га дает возможность установить диагноз при 
различных заболеваниях, вызываемых крове- 
паразитами—лейшманиоз, возвратный тиф 
в апирексии, малярия. М. Тушинекий. 
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КОСТНЫЙ ШОВ. Для восстановления це- 
лости кости нередко приходится прибегать 
к остеосинтез у—костному шву ([1іѕёег; 
1873), напр. при невправимых, околосуста- 
вных переломах и т. п. Правильно наложен- 
ный костный шов устраняет боли в случае 
свежего перелома, дает возможность рано 
начать лечение массажем и пассивной гим- 
настикой без боязни сместить отломки, уко- 
рачивает время лечения, дает хорошее вос- 
становление функции и анатомии кости. 
Улучшение результатов К.ш. в связи с улуч- 
шением асептики и развитием техники зна- 
чительно расширило показания к его при- 
менению. Необходимым условием успеха 
костного шва при закрытых повреждениях 
является самое точное соблюдение асептики 
при операции. При открытых повреждени- 
ях костный шов можно применять, если вы- 
полнимо достаточно надежное обеззаражива- 
ние раны иссечением инфицированной ране- 
вой поверхности с последующим швом на- 
глухо. Если рана ненадежна, лучше дре- 
нировать ее и отложить шов на 8—14 дней. 
В инфицированных гранулирующих ранах 
можно применить шов, если нельзя добить- 
ся правильного положения отломков ины- 
ми способами. Наилучшим временем для 
костного шва при свежих повреждениях при- 
знают 2-ю неделю. К этому времени часть 
кровоизлияния рассасывается, регенерация 
тканей повышена под влиянием раздраже- 
ния остатками кровоизлияния. Желательно 
вообще оперировать до наступления костной 
атрофии, пока кость еще настолько плотна, 
чтобы не рассасываться быстро от давления 
наложенных швов. При операции необходим 
широкий доступ к месту шва, чтобы меньше 
мять мягкие ткани и легче освежить и при- 
ладить должным образом концы сшиваемой 
кости. Чтобы избежать работы в ране паль- 
цами, Лен (Гале) рекомендовал для этих 
операций длинные инструменты. Необходима 
тщательная очистка поля операции от все- 
го, могущего помешать наложению костно- 
го шва и последующему заживлению: нужно 
убрать мелкие осколки, особенно—-не свя- 
занные с надкостницей, внедренные в мягкие 
ткани, обрывки тканей, сгустки крови; бо- 
лее крупные осколки рекомендуется сохра- 
нить, т. к. при правильной установке они 
способствуют восстановлению кости, сраста- 
ясь с главн. отломками и служа как-бы мо- 
стом между ними. Прилаживание обнажен- 
ных концов отломков в случаях свежих уда- 
ется сравнительно легко до полного сопри- 


косновения и восстановления формы кости. 
В более старых случаях необходимо хорошо 
освежить поверхности излома для возможно 
широкого и точного соприкосновения кон- 
пов отломков. Удаляют рубцы, наросшую 
костную мозоль, шероховатости или же под- 
надкостнично спиливают несколько концы 
обломков так, чтобы поверхности спилов 
плотно прилегали друг к другу. Смотря по 
форме излома, спиливают концы поперечно, 


косо, в форме т. н. русского замка (Скли- 


фосовский, Носилов) (рис. 1) и т. п. Во 
время обработки кость удержива- 
ют костными щипцами (рие. см. 
ст. Хирургический инетрумента- 
рий). После этого вправляют при- 
лаженные концы отломков с по- 
мощью костных щипцов, специ- 
альных подъемников, напр. Ко- 
хера (рис. 2). Если отломки силь- 
но сместились по длине, прихо- 
дится применять значительное вы- 
тяжение, а в более старых случаях 
при'невозможности преодолеть со- 
противление остающейся после ис- 
сечения части рубцовой ткани, спиливают 
концы отломков на необходимую длину. Для 
репозиции кости могут оказаться полезными 
щипцы Мендлера (Мелпаіег): в отломки ввин- 
чиваются винты с петлями, в к-рые вводятся 
концы щипцов (рис. см. ст. Хирургический 
инструментарий), и сжиманием ручек щип- 
цов кость сдвигается в желаемом направ- 
лении.Послеприлаживанияи вправления от- 
ломки удерживаются с помощью костных 
держателей в правильном положении и скре- 
пляются тем или иным способом. При неко- 
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торых формах перелома получается иногда 
достаточное скрепление при внедрении кон- 
ца, одного отломка в костномозговую по- 
лость другого. 

Костные швы чаще кладут поднадкостнич- 
но, чтобы меньше нарушать питание над- 
костницы и получить лучшую костную мо- 
воль. При наложении металлических швов 
лучше пользоваться однородным металлом, 
т. к. наличие в ране разных металлов (напр. 
позолоченных стальных винтов, алюмини- 
евых пластинок, медных винтов и т. п.) со- 
здает гальванический элемент с постоянным 
током, что влечет электролиз, расстройство 
срастания, асептич. воспаление в мягких 
тканях. Для связывания (сегс1асе) и сши- 
вания кости пользуются чаще всего прово- 
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локой [бронзово-алюминиевой, серебряной 
(хуже), проволочным канатиком, т. н. Міе- 
пег Ртаһ+], а также толстым шелком, силк- 
вормом, кетгутом, широкой фасцией. Все 
эти материалы не настолько прочны, чтобы 
всегда могли дать тесное прилегание кон- 
цов кости и уничтожить возможность смеще- 
ния. Последнее время предложена для шва 
рояльная стальная проволока (0,8 мм) и про- 
волока из неокисляющейся стали Круппа, 
стальная полоска. Они выдерживают боль- 
°шое натяжение, допускают употребление 
сильных затягивающих щипцов и т. о. проч- 
ную установку отломков. Для затягивания 
применяют щипцы Киршнера, Борхардта, 
Демеля (Кігѕсһпет, Вогсһагаъ, Реже!) и др. 
(рис. см. ст. Хирургический инетрумента- 
нй), в крайнем случае применяют крепкие 
плоскозубцы. Концы затянутой щипцами 
проволоки Киршнер спаивает, оберегая 
кость фибровой пластинкой от ожога, что не 
всегда спасает от б. или м. глубоких некро- 
зов. Демель закручивает концы проволоки, 
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Рис. 3. а-связывание кости; 6—9 различные 
способы сшивания проволокой. 


Борхардт проводит конец через петлю на 
другом конце и круто загибает. 
(Маспиѕ), чтобы не оставлять в тканях нерас- 
сасывающийся материал, выводит концы 
проволоки через трубочку неокисляющейся 
стали наружу и концы загибает, удаляя 
проволоку и трубочку по; срастании кости. 
Оставление инородных тел (металлич. швов, 
шелка, силкворма) не всегда безразлично пе- 
реносится тканями. Приходится иногда, уда- 
лять даже неокисляющийся материал. Неко- 
торые хирурги поэтому пользуются толстым 
кренким кетгутом, но достаточная костная 
мозоль не всегда успевает образоваться до 
его рассасывания. Самый простой способ 
костного шва—связывание отломков, гл. обр. 
при косых переломах. Для должной проч- 


Магнус, 


ности рекомендуется связывать перпендику- 
лярно к линии излома, причем нужно де- 
лать желобки (напр. ножовкой) на поверх- 
ности кости, чтобы проволока не соскальзы- 
вала (рис. За). Связывание делалот различ- 
ными способами, смотря по форме излома, 
наличию осколков ит. д. Ксли форма концов 
отломков не допускает прочного связыва- 
ния, прибегают к шву: просверливают удер- 
живаемые в правильном соотношении отлом- 
ки в 1—9 местах и проводят те или иные 
швы. И здесь возможны различные способы 
проведения шва, смотря по форме перелома 
(рисунки З 0—9 и 4). 

Кроме связывания, сшивания кости при- 
меняют сбивание гвоздями (реже) и свин- 
чивание. Пользуют- 
ся разной величины 
гвоздями металли- 
ческими и из кости. 
На диафизах и плот- 
ных местах необходи- 
мо высверливать от- 
верстие для гвоз- 
дя диаметром не- 
много меныпе диа- 
метра гвоздя, чтобы , 
он сидел плотно. При очень малом диаметре 
отверстия забиваемый гвоздь может раско- 
лоть кость. Более применимы гвозди при пе- 
реломах в области эпифизов, где часто не тре- 
буется предварительного просверливания 
для металлическ.и острых костяных гвоздей. 
Вимерс (Ҹіетегѕ) предлагает эластичные 
(«клеевые») гвозди из декальцинированной, 
высушенной и отделанной в форме гвоздя 
бычьей кости. Они крепки, гибки, быстро 
набухают после введения в приготовленное 
отверстие, прочно удерживают отломки и в 
конце-концов рассасываются. Более проч- 
ные соединения дают вбиваемые в кости 
скобки Гуссенбауера (Слазвепфамег) (рис. 5). 
Пробовали делать рассасывающиеся гвозди и 
скобки из магния, но они недостаточно проч- 
ны. Непосредетвенное свинчивание диафи- 
за почти не применяется, но оно очень при- 
годно на эпифизах, на коротких ностях. 
Винты (рис. 6) держат крепче, чем гвозди. 
Правильная форма кости и очень прочное 
соединение отломков достигаются привинчи- 
ванием металлических пластинок [см. отд. 


В 


Рис. 4. Сшивание прово- 
локой. 


Рис. 5. 


табл. (ст. 159—160), рис. 12 и 18.]. Пластинки 


эти из закаленной стали, ванадиевой или не- 
окисляющейся, различной величины для 
разных костей, снабжены отверстиями для 
винтов. Для эпифизов удобны пластинки 
Лена с тремя концами различной длины, 
сходящимися под разными углами. На удер- 
живаемую в правильном положении кость 
поднадкостнично (чаще) кладется пластин- 
ка; через ее отверстия спиральным сверлом 
делают в кости отверстия для винтов. 
Диаметр сверла не долженбытьтолще стерж- 
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ня винта. Отверстия лучше делать последо- 
вательно, укрепляя пластинку винтами. Мо- 
жно сначала привинтить конец пластинки 
к одному отломку, затем вправить кость 
и привинтить другую часть пластинки, но 
не всегда легко при таком способе правиль- 
но поставить отломки. В одних случаях пла- 
стинки не раздражают ткани и могут быть 
оставлены навсегда, в других случаях их 
приходится удалять после срастания пере- 
лома, чем предупреждается более значитель- 
ное изменение кости около винтов. Привин- 
ченная к кости непосредственно под кожей 
пластинка легко вызывает раздражение и 
должна быть удалена, своевременно. Ламбот 
«Галобойе) поэтому предлагал (1902) заме- 
нить пластинки длинными винтами, к-рые 
ввинчиваются в отломки по прямой линии. 
Концы винтов выстоят из раны и соединя- 
ются вне зашитой раны особым держателем. 
Громоздкость способа и осложнения в за- 
живлении ран при наличии проходящих че- 
рез них винтов помешали широкому распро- 
странению этого способа. Приблизительно 
по этому же принципу устроены винты Шан- 
ца (ЗеВал7) для правильн. установки кости 
при остеотомии и остеостат Розена. Длин- 
ные винты этого прибора после предвари- 
тельного бескровного вправления отломков 


Рис. 7. Остеостат 
Розена и его при- 
менение. 


вводятся в корковый слой кости без разреза, 
кожи,в намечаемое шилом углублениев кости. 
Наружные концы удерживаются Т-образным 
держателем, допускающим фиксирование 
винтов в разных плоскостях после оконча- 
тельной установки кости (можно под конт- 
ролем рентген. лучей) (рис. 7). 

Во всех случаях применения винтов, гво- 
здей и др. металлических швов через нек-рое 
время они ослабевают благодаря б. или м. 
значительному рассасыванию кости около 
них; но к этому времени обычно уже раз- 

вита достаточная костная мозоль. Пластин- 
ки с винтами, гвозди и т. п. неприменимы 
при сильных раздроблениях и повышенной 
ломкости кости. Помимо вышеуказанных 
способов можно соединять отломки с по- 
мощью костного штифта, введенного в кост- 
номозговые полости их (т. н. Воля), или 
прикрепляя костную пластинку к отломкам 
снаружи (Ѕеһіепопо). Троян (Ттојап) пред- 
ложил металлические пластинки с ушками, 
прикрепляемые к кости рояльной проволо- 
кой. Предлагавшиеся раньше металлические 
штифты мало пригодны, т. к. являются слиш- 
ком объемистым инородным телом. Более 
удобна рассасывающаяся кость—слоновая 


{или бычья), еще лучше—кость самого б-ного. 


Предлагали также для этой цели рог (Мыш, 


Верт), магниевые штифты. Для штифтова- 
ния чаще всего пользуются малой берцовой 
костью б-ного без надкостницы, э также и 
др. костями. Подбирают или вырубают ку- 
сок, подходящий по толщине к диаметру 
костномозгового канала соединяемой кости. 
Длина куска сообразна величине исправля- 


г Рис. 8. Штифтование—Во17апо. 


емой кости (до 8—10 см для бедра). Если 
костномозговой канал узок, его расширяют, 
не нарушая целости коркового слоя, узким 
долотом или фрезой до толщины штифта, 
к-рый вбивают осторожно молотком до по- 
ловины длины (рис. 8). Подготовив канал 
в другом отломке, вставляют в него свобод- 
ный конец штифта и вдвигают. Штифт по- 
лезно при этом фиксировать или щипцами 
или обвязав его плотно шелком, чтобы при 
вправлении и вдвигании он не проскочил 
глубже в полость первого отломка. Если не 
удается провести конец в полость второго 
отломка, то можно сбить часть его стенки 
для облегчения введения штифта, ввести 
штифт, а сбитый кусок прикрепить, связав 
кетгутом или проволокой. Штифтование при- 
менимо больше при свежих переломах, когда 
костномозговая полость не изменена руб- 
цово. При старых повреждениях нужно вы- 
сверлить кость по возможности до здоро- 
вого костного мозга, чтобы вовлечь эндост в 
создание костной мозоли. Необходимо ука- 
зать, что значит. разрушения костного моз- 
га при штифтовании иногда очень сильно за- 
медляют срастание кости. — В случаях с 
сильно поврежденной или рубцово изменен- 
= 


Рис. 9. Ошинивание--Ѕ$сһіепипе. 


ной надкостницей скрепляют отломки сна- 
ружи костной пластинкой, взятой с надкост- 
нипей обычно из большой берцовой кости. 
Пластинка должна быть настолька длинной, 
чтобы ее можно было крепко связать с 
отломками проволокой и придать им непо- 
движность (рис. 9). Полезно делать неболь- 
шие зарубки на краях пластинки и на от- 
ломках, чтобы проволока не соскальзывала, 
но не следует просверливать для этого 
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концы пластинки. Сторона пластинки, при- 
крытая надкостницей, должна быть обра- 
щена в сторону мягких тканей, чтобы луч- 
ше и скорее установилось питание надкост- 
ницы. После наложения костного шва, тща- 
тельного прилаживания надкостницы с вос- 
становлением, насколько возможно, ее не- 
прерывности в области стыка концов отлом- 
ков и остановки кровотечения рану заши- 
вают наглухо. При крепкой кости и силь- 
ном металлическом шве можно ограничить- 
ся обычной шинной повязкой, рано начать 
легкий массаж, гимнастику, ванны, что зна- 
чительно ускоряет заживление кости. При 
иных швах надежнее положить хорошую 
гипсовую моделирующую повязку (можно с 
окном в области разреза) до сформирования 
достаточной костной мозоли, а затем оста- 
вить открытую гипсовую повязку или ши- 
ну и вести лечение массажем и пр. При воз- 
можности полезно проверить после наложе- 
ния гипсовой повязки положение кости рент- 
геновекими лучами, т.к.иногда бывает смеще- 
ние при гипсовании, и лучше исправить по- 
ложение в первые дни. Рентген. лучи помо- 
гают также следить за развитием сращения 
кости. Необходимо иметь в виду, что кость, 
примененная для штифта или шины, через не- 
которое время делается более рыхлой, поче- 
му при неосторожном обращении до разви- 
тия мозоли возможны переломы и наруше- 
ние синостоза. Применение штифта и шин 
па живой кости от того же больного полу- 
чило широкое распространение благодаря 
все большему развитию костнопластических 
операций. Н. Теребинекий. 
Лит.--ем. лит. к ст. Цость. 
НОСТО-АРТИКУЛЯРНАЯ ЛИНИЯ (11пеа 
соѕћо-атъісшагіѕ), линия, соединяющая первое 
левое реберно-грудинное сочленение со сво- 
бодным концом ХІ ребра. Служит для опре- 
деления величины селезенки, тупость к-рой 
в норме нижне-передним концом достигает 
этой линии, но не должна выходить за нее. 
НОСТЫЛИ назначаются при потере одной 
нижней конечности, а также при заболева- 
нии или повреждениях позвоночника и ниж- 
них конечностей. К. служат средством пере- 
движения. Там, где возможно, как напр. при 
потере нижней конечности, параличе ног 
и пр., К. должны заменяться соответствую- 
щими аппаратами, протезами и пр.; поэтому 
пользование К. должно быть ограничено. 
Неправильное употребление К. может по- 
влечь за собой тяжелые и длительные рас- 
стройства иннервации со стороны плечевого 
сплетения, известные под названием ко- 
стыльных параличей. При длительном поль- 
зовании могут быть и изменения в статике 
гела (сколиоз). Поэтому при выдаче К. не- 
збходимо научить пользоваться ими. За- 
прещается всю тяжесть туловища переда- 
зать на упор К. в подмышечную область. — 
Форма К. бывает очень различна. Гохт 
'Сосћ) предложил костыль при ампута- 
1ии ноги; на К. имеется специальная под- 
тавка для опоры культи (рис. 1). Пинар 
Ріпата) изобрел К., к-рый при легкости и 
трочности дает возможность менять уровень 
зысоты в подмышечной и ручной опорной 
очках. Шлик (ев ПсК) создает опору на К. 
‹ак в области кистевого сустава, так и со 


3. М. Э. т. ХІУ. 


стороны средней части предплечья, поддер- 
живаемого полукольцом. Обычно употреб- 
ляются так наз. американские К. с ручкой 
(рис. 2).--Важен правильный выбор длины 
К., особенно расстояния от подмышечной 
впадины до рукоятки.—Главная тяжесть 
должна переноситься на руки—кисти, ме- 
жду тем как подмышечная область должна 
сдавливаться в слабой сте- 
пени. Излишняя ходьба дол- 
жна быть избегаема. Ниж- 
няя часть костылей отводит- 
ся от туловища, чтобы часть 
давления перенести на бо- 
ковую поверхность грудной 


клетки—Что касается материала, то 
К. изготовляются из бамбука или дерева. 
Наиболее подходящие и более крепкие сор- 
та дерева—бук, дуб, береза. Чтобы К. не 
скользили, на концы их надеваются резино- 


вые наконечники. 

Лит.: Гаген- Торн О., О пользовании косты- 
лями, ХГУ Съезд росс. хирургов (Москва, 16—19 дек. 
1916 г.), М., 1927; Клопфер Е., Учение об ампу- 
тациониой культе, П., 1918; посі П., Кіӣпѕёнеће 
@Иедег, Збийхати, 1920; М д һгіре р., Уоп Ѕёдскеп, 
Кгискеп и. уот егі аез Орипеѕреіпеѕ, Я15еһг. Ғ. 
огіћорӣа. Сігигоіе, В. ХХХУІІ, 1917; рРіпага А., 
Вёап Пе гаНоп., Вип. де РАсаа. ае твӣ., $6. Г.Х ХГУ, 
1915; КіёѕсһІ А., УегуоПкоттпее Кгйскеп, 
Мӣпср. тед. М№осһепѕеіг., 1916, № 34. Н. Приоров. 
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І. Гистология и эмбриология. 


В состав К. высших позвоночных входят 
костное вещество, или костная ткань, над- 
костница, костный мозг, кровеносный и 
лимф. сосуды и нервы. Н остная ткань 
принадлежит к группе волокнистой соеди- 
нительной ткани и отличается от прочих 
видов своей твердостью, зависящей от при- 
сутствия большого количества минеральных 
солей (?/, по весу). В состав солей входят 
фосфорнокислый кальций (85%), углекис- 
лый кальций (10%), фосфорнокислый маг- 
пий (1,5%) и фтористый кальций (0,3%) 
(Оррепћеітег). Под микроскопом в кост- 
пой ткани можно различить основное, или 
промежуточное вещество и костные клетки 
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(рис. 1). Основное вещество является в боль- 
шинстве случаев прозрачным и однородным, 
но, декальцинируя К. в 5%-ной соляной или 
5 %-ной азотной к-те с прибавкой 10% Мас1, 
можно обнаружить его состав из тонких 
волоконец, слагающихся в пучочки (рис. 2); 


Рис. 1. Костные полости с канальцами из те- 
менной кости (по Келликеру). 


они представляют собой обычные клейдаю- 
шие волокна (см. Илейдающие вещества, 
волокна) и при варении дают костный клей 
(оссеин). Минеральные соли откладываются 
в промежутках между волокнами, входя м. б. 
в соединение со спаивающим веществом, 
к-рое по мнению большинства исследовате- 
‚ лей находится между фибрилами (оссеому- 
коид). При кипячении К. в запаянной труб- 
ке удается растворить волокна, но К. сох- 
раняет свою структуру, и на сухих шлифах 


ния); их можно также выполнить спиртовым 
раствором красок (анилиновой сини, фукси- 
на). Действуя на кость крепкими к-тами, 
можно изолировать стенки полостей, отли- 
чающиеся по составу от основного вещества; 
они получают вид отростчатых клеток, по- 
лых внутри, и считались старыми авторами 
клетками (костные тельца; Уттевом).—По 
своей текстуре костная ткань распадается 
на два вила: грубоволокнистую и 
тонковолокнистую, или пластин- 
чатую (КОШКег). Первая характеризуется 
неправильным переплетением клейдающих 
пучков, между к-рыми остаются промежутки 
для клеток и кровеносных сосудов; она об- 
разует К. зародышей, а у взрослых ветре- 
чается редко (в местах прикрепления сухо- 
жилий). В пластинчатой ткани, наоборот, 
тонкие пучки расположены очень правиль- 
но, параллельными рядами, и образуют тон- 
кие пластинки, 4,5—11 и толщины; клетки 
расположены рядами между пластинками, 
и их отростки, отходящие от поверхностей, 
пронизывают пластинки во всю толщину. 
Пластинки и их системы являются основным 
архитектурным элементом, из к-рого обра- 
зованы К. высших позвоночных в развитом 
состоянии. 

На распилах кости можно вооруженным 
глазом различить костное вещество двояко- 
го рода: компактное (ѕирѕќапііа сотрасѓа), 
имеющее вид сплошной однородной массы, и 
губчатое ($16$8%. ѕропоіова), состоящее из тон- 
ких перекладин, пересекающихся в различ- 
ных направлениях и отграничивающих ши- 
рокие полости, в к-рых помещается костный 
мозг. Компактное вещество находится 
на поверхности всех Ц.; оно достигает значи- 
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Рис. 2. Волокнистые пучки 
основного вещества кости 
(по Эбнеру). 


Рис. 3. Поперечный шлиф метакарпальной кости человека: 1-—наруж- 


ная общая система пластинок; 2—Гаверсовы системы; 
системы; 4—внутренняя общая система (по Келликеру). 


8 —вставочные 


можно видеть на месте волокон тонкие тру- 
бочки, выполненные воздухом (Ерпег). Кост- 
ные клетки имеют форму косточки сливы 
или огуречного зерна, 22—52 и длины, 
6—14 и ширины, 4—9 и толщины (КбШ- 
Кег) и снабжены большим количеством от- 
ростков, отходящих и от краев и с поверхно- 
стей, тонких (1,1—1,8 ш), длинных, ветвя- 
щихся и анастомозирующих с отростками 
соседних клеток. Клетки лежат в полостях, 
вырытых в основном веществе, к-рые точно 
передают их форму со всеми отростками; на 
сухих шлифах клетки исчезают, а полости 
выполняются воздухом и кажутся черными 
(вследетвие полного внутреннего отраже- 


тельной толщины в диафизах длинных К., 
тоньше в пластинках плоских и совсем тон- 
ким слоем облекает короткие К. Строение 
его изучают обыкновенно на тонких попереч- 
ных (рис. 3) и продольных шлифах диафи- 
зов (рис. 4), где представлены все системы 
пластинок (можно раесматривать также сре- 
зы декальцинированных костей в 10%-ном 
НС). Каждая система состоит из больше- 
го или меньшего числа пластинок, плотно 
прилегающих друг к другу; между пластин- 
ками расположены костные клетки, отрост- 
ки к-рых прободают пластинки и соединяют- 
ся с отростками других клеток, вследствие 
чего вся система пронизана связной сетью 
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полостей и каналов, через к-рые проникают 
питательные вещества. На поверхности К.ра- 
сположена система наружных общих (гене- 
ральных) пластинок, охватывающая диафиз 
в виде трубки большого диаметра; такая же 
трубка меньшего диаметра образуетвнутрен- 
нюю поверхность диафиза, ограничивающую 
костномозговой канал,-—система внутрен- 
них общих пластинок. Гл 
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кости человека. 


между этими двумя системами выполнена 
системами пластинок, свернутых в трубки 
небольшого диаметра, к-рые окружают ци- 
линдрические каналы, несущие в себе сосу- 
ды,—Гаверсовы каналы; эти системы носят 
название Гаверсовых, специальных систем, 
или т. н. остеонов (В1едегтали). Гаверсовы 
системы расположены по длине К.; только 
в местах анастомозов Гаверсовых каналов 
они идут наискось или поперек. Промежут- 
ки, остающиеся в разных местах между 
Гаверсовыми системами, заполнены парал- 
лельно идущими вставочными или интер- 
стициальными системами. Границы между 
отдельными системами выступают на шли- 
фах в виде спаивающих линий. На попереч- 
ных шлифах все описанные системы видны 
вполне отчетливо, т. к. Гаверсовы системы 
перерезаны поперек; на продольных полу- 
чается более однообразная картина пласти- 
нок, идущих по длине. Иеследование при 
сильных увеличениях шлифов, заключен- 
ных в густой бальзам, или срезов в 10%-ном 
Мас] показывает различное строение ря- 
дом лежащих пластинок во всех системах: 
одни являются пунктированными, другие— 
исчерченными, причем оба вида правильно 
чередуются, в поляризованном свете пунк- 
тированные кажутся черными, штрихован- 
ные — б. или м. светлыми [см. отд. табл. (ст. 
115—116), рис. 5]. Это явление зависит от раз- 
личного расположения волокнистых пучков 
в соседних пластинках, к-рые в одном случае 
перерезаны поперек, в другом по длине или 
наискось. Первоначальное предположение, 
что волокна расположены в рядом лежащих 
пластинках под прямым углом, не подтвер- 
дилось. Исследования Гебгардта (Сберћага+) 
показали, что в Гаверсовых пластинках 
волокна могут пересекаться под различными 
углами и иметь различный наклон к оси 
системы (рис. 5). В состав компактного ве- 
щества кроме перечисленных образований 
входят Шарпеевы волокна и каналы Фольк- 
мана. Шарпеевы волокна [см. отд. табл. (ст. 


115—116), рис. 6] представляют необъизве- 
ствленные волокнистые пучки, идущие от 
надкостницы и внедряющиеся в К. перпен- 
дикулярно к ее поверхности; они состоят 
в главной массе из клейдающих волокон, но 
могут содержать в себе и эластические; 
встречаются только в наружных общих и 
вставочных системах. Фолькмановские ка- 
налы также идут от надкостницы и пробо- 
дают различные системы пластинок, не имея 
собственной; они содержат кровеносные со- 
суды, устанавливающие сообщение между 
надкостницей и Гаверсовыми системами. 
Компактное вещество плоских, коротких и 
эпифизов длинных К. имеет различную тол- 
щину и состоит из наружных общих и Гавер- 
совых систем; оно непосредственно перехо- 
дит в губчатое вещество, к-рое обра- 
зует главную массу перечисленных К. Пере- 
кладины губчатого вещества, состоят из раз- 
личного числа костных пластинок, наслоен- 
ных друг на друга; они сравнительно тон- 
ки и ограничивают широкие полости, содер- 
жащие кровеносные сосуды и костный мозг. 
По расположению пластинок можно разли- 
чить три главных типа губчатого вещества 
(\У. Воих): состоящее из трубок, из пластин 
и из перекладин. Первый тип (зропеюза 
фири]оза сотр/ефба) образован из широких 
трубок, остеонов, идущих в одном направ- 
лении (головка бедра, грудинный конец 
ключицы) [см. отд. табл. (ст. 115—116), 
рис. 4]. Второй (ѕропеіова ]1атеоза)—пред- 
ставляет пластины, расположенные по на- 
правлению траекторий и соединенные попе- 
речными пластинками или перемычками 
(шейка, бедра). Третий тип (ѕропоіоѕа фгафе- 
си]оза) состоит из перекладин, менее ши- 
роких, чем пластины, образующих тонкий 
остов тела позвонков [см. отд. таблицу 
(ст.115—116),рис.3].—Вся архитектоника К., 
их компактного и губчатого веществ, так 
же как расположение волокон в костных 
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Рис. 5. Различные типы расположения волок- 
нистых пучков в костных пластинках (по 
Гебтардту). 
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пластинках, в каждом данном случае отве- 
чает тем механическим требованиям, к-рые 
предъявляются к К. при ее функции (сопро- 
тивление сгибанию, давлению, растяжению). 
Принципы конструкции костной массы впол- 
не соответствуют математическим расчетам, 
которые кладутся в основу строительных 
сооружений (напр. мостов, кранов), и сооб- 
шают К. наибольшую прочность и устой- 
чивость при наименьшей затрате материала. 
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Надкостница (регіоѕќешт), покры- 
вающая К. с наружной поверхности, пред- 
ставляет соединительнотканную оболочку 
различной толщины и плотности, в которой 
различают 2 слоя [ем. отд.табл. (ст. 115—116), 
рис. 6]: наружный фиброзный, состоящий из 
пучков клейдающих волокон и содержащий 
большое количество кровеносных сосудов, 
и внутренний, в к-ром имеются густые сети 
эластических волокон и мало сосудов. В 
молодых костях внутренний слой содержит 
большое количество остеобластов, почему 
его называют иногда камбиальным (р1аѕёёте 
580108-регіоѕїа1е ОШег). Надкостница связа- 
на с К. посредством Шарпеевых волокон, 
к-рые идут из фиброзного слоя и внедряют- 
ся в К., и кровеносных сосудов. Последние 
направляются из надкостницы в Фолькма- 
новские каналы и проникают отсюда в сеть 
Гаверсовых каналов, где рассыпаются на 
капиляры и частью проникают в костный 
мозг; венозные стволики проходят также по 
Гаверсовым каналам (в к-рых часто можно 
видеть 2 сосуда) и выходят через каналы 
Фолькмана. Наряду с этим в К. через осо- 
бые отверстия проникают более крупные 
артерии (уаѕа пита), к-рые направляют- 
ся в костный мозг, отдавая по пути веточки 
в костное вещество. Лимф. сосуды развет- 
вляются гл. обр. в наружном слое надкост- 
ницы; ряд авторов описывал в Гаверсовых 
каналах лимф. периваскулярные простран- 
ства, эндотелий к-рых прилежит к костной 
стенке канала. Все К. (за исключением слу- 
ховых и сесамовидных) в изобилии снабже- 
ны нервами (Кӧ11іКег). Кроме нервов самой 
надкостницы большое количество мякотных 
и безмякотных волокон разветвляется в Га- 
версовых каналах, сопровождая разветвле- 
ния сосудов. Окончания их не изучены; в 
надкостнице позвонков и эпифизов длинных 
К. были найдены тельца, Пачини. 

Развитие и рост К. У зародыша 
до появления костной ткани части скелета 
предобразованы или соединительной тканью 
(К. черепной крышки, ключица) или хря- 
шом (К. основания черепа, позвоночник, 
конечности). Поэтому различают образова- 
ние К. на месте соединительнотканного и 
хрящевого зачатков; по существу оно идет 
в том и в другом случае одинаково, но в 
хрящевом зачатке дело осложняется одно- 
временно идущим процессом разрушения 
хряща. Развитие К. на месте соеди- 
нительной ткани начинается с 
того, что на известном месте зачатка образу- 
ется скопление особых клеток —костеобразо- 
вателей, остеобластов(бесепраиг); они отли- 
чаются от прочих клеток мезенхимы своей 
величиной (20—30 и), угловатой или цилин- 
дрической формой, базофильной протоплаз- 
мой; в теле их описаны митохондрии и разно- 
образные включения; как и прочие клетки 
мезенхимы, они снабжены тонкими отростка- 
ми, к-рые могут соединяться с отростками 
соседних клеток [см. отд. табл. (т. ХИТ, ет. 
723—724), рис. 3]. Между остеобластами вско- 
ре появляется промежуточное вещество, ко- 
торое раздвигает их,--основное вещество К. 
(остеоид); часть остеобластов оказывается 
заключенной в это вещество и превращается 
в отростчатые костные клетки, остальные 


располагаются рядами по его поверхности. 
Остеоидное вещество обнаруживает фибри- 
лярное строение, красится кислыми краска- 
ми и анизотропно. Самый процесс его возник- 
новения не может считаться вполне выяснен- 
ным. По взгляду одних, часть остеобластов 
функционирует как фибробласты и образу- 
ет обычным путем клейдающие волокна, или 
же между остєобластами имеются с самого 
начала фибробласты; по другим, основное 
вещество образуется на счет измененной 
протоплазмы остеобластов и сначала одно- 
родно или ячеисто, а затем разволокняет- 
ся.-Вторая фаза окостенения состоит в им- 
прегнации остеоидного вещества солями из- 
вести; предварительноиз- 
вестковые соли накопля- 
ются в протоплазме ос- 
теобластов в виде мел- 
ких зерен. Окостенение 


У 


идет не сплошной массой, > м 
а отдельными перекла- ~" 
динами, которые соеди- Рис. 6. Островок 


окостенения темен- 


няюЮтся г 
друг. ©. другом ной кости у челове- 


наподобие сети (рис. 6); 


ческого зародыша, 
начавшись в одном ме- 14 недель (по Кел- 
стесоединительнотканно- ликеру). 


го зачатка в виде остро- 
вка, оно распространяется к периферии. 
Развитие кости на месте хряща- 
процесс более сложный. Хрящевой зачаток 
каждой К. одет эмбриональной надхрящни- 
цей, которая превращается затем в над- 
костницу; в ее глубоких слоях диференциру- 
ются остеобласты, располагающиеся по по- 
верхности хряща; они начинают продуци- 
ровать костное вещество в виде пластинок, 
обертывающих всю поверхность хряща, а 
затем располагаются вокруг сосудов, давая 
начало Гаверсовым системам. Это—поднад- 
костничное, периостальное окостенение, об- 
разующее компактное вещество [см.отд.табл. 
(ст. 115—116), рис. 2]. Наряду с ним идет про- 
цесс внутрихрящевого, энхондрального или 
эндохондральн. окостенения, к-рое начинает- 
ся в определенных местах хрящевого зачат- 
ка, образуя т. н. точки окостенения, 
хорошо видные простым глазом на разрезах 
в виде белых непрозрачных островков. В К. 
коротких имеется обыкновенно одна точка 
окостенения, в длинных— одна в диафизе и 
по одной в эпифизах. В точках окостенения 
разыгрываются в правильной последователь- 
ности след. изменения [см. отд. табл. (т. ХИП, 
ст. 723—724), рис. 2]: 1) размножение хряще- 
вых клеток с их последующим разбуханием 
и отложением извести в основном веществе 
хряща (стадий объизвествления); 2) враста- 
ние в объизвествленный участок кровенос- 
ных сосудов с периферии, в результате чего 
хрящ разрушается и от него остаются узкие 
перекладины основного вещества (см. Вас- 
куляризация); 3) образование молодого кост- 
ного вещества на поверхности хрящевых 
перекладин остеобластами, проникшими вме- 
сте с сосудами. Процессы эти, начавшись 
в центре островка, волнообразно распро- 
страняются к периферии, причем за поясом 
объизвествления в растущих хрящевых за- 
чатках располагается пояс размноженияхря- 
щевых клеток. В трубчатых костях окосте- 
нение, начавшись посередине, идет в обе 
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стороны, доходя до эпифизов, и граничит с 
ними прямой линией (линия окостенения). 
Это место особенно удобно для изучения 
деталей процесса [см. отд. табл. (т. ХПІ, 
ст. 723—744), рис. 1]. Сэпифизом граничит 
пояс размножения хрящевых клеток, кото- 
рые по недостатку места уплощалотся и скла- 
дываются в колонии; в них уже начинают 
откладываться зернаизвести; ниже идет пояс 
разбухания хрящевых клеток, их регрессив- 
ных изменений и импрегнация известковы- 
ми солями перекладин основного вещества; 
еще ниже—врастание узких сосудистых пе- 
тель, которые разрушают хрящ по линии 
колонок; капсулы вскрываются, клетки гиб- 
нут. Остающиеся перекладины хряща с 
изъеденными фестончатыми краями покры- 
ваются остеоидной тканью, на к-рой рядами 
сидят остеобласты. Эндохондральное окосте- 
нение дает начало губчатому веществу; оста- 
ющаяся между перекладинами клеточная 
масса с сосудами образует зародышевый 
костный мозг. Согласно общепринятому воз- 
зрению хрящ эмбрионального скелета толь- 
ко дает форму будущей К. и целиком разру- 
шается, но в нек-рых местах (ключица, ниж- 
няя челюсть) может повидимому происхо- 
дить прямой переход объизвествленного хря- 
ща в кость (метаплазия) с превращением 
хрящевых клеток в остеобласты (Н. МаПег, 
Стрельцов, Кащенко, Дейнека). Во время 
процесса окостенения формирующаяся К. 
продолжает расти в толщину и длину; проис- 
ходит это не только путем наложения но- 
вых слоев под надко- 
стницей, но и путем 
дальнейшего разраста- 
ния хряща споследую- 
щимэндохондральным 
окостенением. Между 
окостенением эпифиза 
и диафиза остается по- 
лоска неизмененного, 
растущего хряща (эпи- 
физарный хрящ; рис. 
7); по обеим сторонам 
его идут зоны объиз- 


Рис. 7. Схема располо- 
жения линий окостене- 
ния в эпифизе трубча- 
той кости: 1 —окостене- 


вествления и васку- 
ляризации. Костная 
трубка диафиза, обра- 


вшая головка ности; 
4—эпифизарный хрящ, 
к которому е обеих 
сторон прилегают зоны 
объизвествления (3), за 
ними — зоны окостене- 
ния (2) (по Николя). 


зовавшаяся под над- 
костницей, своим за- 
остренным концом до- 
ходит до эпифизарно- 
го хряща и здесь окан- 
чивается, а надкост- 
ница сливается с хрящом; это место, от- 
меченное на поверхности кости желобком 
(епсосће а ?оѕѕійсайіоп Бапуіег), служит для 
роста надкостницы и периостального окосте- 
нения. 

Образовавшаяся в эмбриональной жизни 
К. носит грубоволокнистый характер; Гавер- 
совы каналы имеют вид широких полостей 
неправильной формы, ив распределении пла- 
стинок также нет правильности. Оконча- 
тельный вид кости получают после продол- 
жительной перестройки, особенно интенсив- 
ной, когда они начинают функционировать 
после рождения (фнкц. приспособление). 
Перестройка связана с разрушением старых 
пластинок и перекладин и образованием на 


месте их новых; последнее происходит обыч- 
ным порядком с участием остеобластов, а 
разрушение совершается путем «лакунарно- 
го всасывания» при помощи особых гигант- 
ских клеток — остеокластов (остокластов) 
(Ко!ШКег) или миелоплаксов (Кођіп). Это 
гигантские клетки (43—91 и длины, 30—40 д 
ширины, 16—17 и толщины), содержащие 
10—20, до 60 ядер; в теле их описаны 
митохондрии, вакуома и зерна различного 
вида. Они появляются, начиная с первых 
стадиев окостенения, и принимают также 
участие в разрушении хряща (хопдроклас- 
ты). Происхождение остеокластов не вполне 
ясно; предполагают, что они возникают пу- 
тем слияния остеобластов. Остеокласты при- 
легают к поверхности К., к-рая в этом мес- 
те рассасывается так, что они оказываются 
лежащими в ямках, все более и более углуб- 
ляющихся (Гаушиповы лакуны; рис. 8). На 
их поверхности, обращенной к К., образует- 
ся каемка, состав- 
ленная из тонких 
палочек (как на · 
эпителии тонких 
кишок)—приспосо- 
бление для всасы- 
вания; растворение 
костного вещества 
происходит, как 
предполагают, пу- 
тем выделения НСІ 
или ферментов.При 
перестройке губча- 
того вещества не- 
которые перекла- 
дины совершенно 
рассасываются, а 
вместо них образу- 
ются новые, иду- 
щие по линиям на- 
тяжения и давле- 
ния (траекториям); 
в компактном веществе внутри широких Га- 
версовых пространств образуются трубча- 
тые системы, многократно затем перестраи- 
вающиеся [см. отд. табл. (т. ХПІ, ст. 723—724), 
рис. 4], иногда как бы передвигающиеся че- 
рез толщу К. В разгар перестройки компакт- 
ное вещество имеет пестрый вид: оно соста- 
влено из остатков систем, идущих в разных 
направлениях (обломочная структура, брек- 
чия; Ерпег). Такой характер сохраняется 
в бедренной и плечевой К. человека всю 
жизнь; кости предплечья и голени получают 
более правильную структуру; наиболее 
правильное строение имеют системы в К. 
копытных! 

Сравнительная гистология. 
Келликер различает у позвоночных 4 вида 
костной ткани: 1) настоящую кость с костны- 
ми клетками у млекопитающих, птиц, реп- 
тилий, амфибий и нек-рых рыб; разница 
заключается в форме клеток, к-рые у рыб 
часто бывают веретенообразными; 2) костную 
ткань с клетками, лежащими снаружи, и ка- 
нальцами, в которые проникают отростки— 
дентин (у колючеперых рыб); 3) с каналь- 
цами и клетками одновременно—остеоден- 
тин (кость и чешуи ганоид); 4) остеоидное 
вещество без клеток и канальцев (чешуи, 
кости колючеперых). Строение К. у рыб не- 


Рис. 8. Остеокласты в Га- 
ушиповых лакунах из лоб- 


ной кости теленка 


Келликеру). 
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редко бывает сложным: среди костных перек- 
ладин находится однородное студенистое ве- 
щество, иногда объизвествленное. В К. дру- 
гих низших позвоночных встречается грубо- 
волокниетая костная ткань; Гаверсовы кана- 
лы часто отсутствуют. У птиц происходит 
нередко окостенение сухожилий с объизве- 
ствлением волокнистых пучков и переходом 
соединительнотканных клеток в костные 
клетки. В. Карпов. 
Микроскопическое исследование кости. В 
микроскопич. технике производится исследо- 
вание: 1) свежей костной ткани, 2) в шли- 
фах и 3) на срезах лишенной извести кост- 
ной ткани (см. Декальцинация), причем раз- 
личные составные части ее обнаруживаются 
путем специальных окрасок.—1. Тонкие пе- 
рекладины спонгиозных К. отламывают пин- 
петом, расщипывают иглой, а тонкие кос- 
ти черепа (носовые раковины и др.) мел- 
ких млекопитающих (например мыши, крота 
и пр.), покровные кости черепа рыб или 
амфибий исследуют непосредственно под 
микроскопом в индиферентных жидкостях, 
но не в глицерине.—2. Из компактных ко- 
стей выпиливают тонкие пластинки в попе- 
речном и продольном направлениях и гото- 
вят шлифы из высушенной фиксированной, 
мацерированной или ничем не обработан- 
ной кости. Приготовление шлифов: 
пластинку кости толщиной в 1—2 мм. сна- 
чала стачивают плоским напильником, за- 
тем наклеивают расплавленным канадским 
бальзамом на предметное стекло, шлифуют 
на белом шлифовальном камне и наконец 
полируют на матовом стекле с прованским 
маслом. Шлифовальных порошков (трепела, 
наждака) лучше избегать, т. к. они с трудом 
вымываются из препарата. Готовый шлиф 
вымывают в ксилоле, а затем прямо перено- 
сят в жидкий канадский бальзам или высу- 
шивают в термостате и заключают в распла- 
вленный канадский бальзам или непосред- 
ственно под покровное стекло. В последнем 
случае пустоты в костном веществе остаются 
заполненными воздухом и благодаря этому 
резко выделяются среди остальной массы. 
Шлифы можно до полировки импрегниро- 
вать в темноте азотнокислым серебром (1% 
24 часа, затем серебро восстанавливается на 
свету, и шлиф высушивается, полируется и 
заключается в канадский бальзам.—3. Сре- 
зы из декальцинированных, промытых и за- 
ключенных в целлоидин кусочков К. под- 
‚ вергают различной окраске в зависимости 
от надобности. Для общего обзора строения 
К. препараты сильно перекрашивают гема- 
токсилином (лучше Делафильда) и докраши- 
вают эозином. Для исследования костных 
клеток и канальцев срезы окрашивают по 
Шморлю—тионин-пикриновой кислотой. За- 
мороженные или целлоидиновые срезы по- 
мещают на 10 минут в воду, затем переносят 
в карбол-тионин по Николю на 10 мин. О0б- 
мывание водой, окраска в насыщенном вод- 
ном растворе пикриновой к-ты. Диферен- 
цирование в 70°-ном спирте; заключение в 
канадский бальзам. Костные клетки—крас- 
ные, основная субстанция--светлобурая, 
костные полости—темнобурые. Или же при- 
меняют т. н. «паноптическую окраску» кост- 
ной ткани по Шморлю. Замороженные или 


целлоидиновые срезы окрашивают 3 мин. 
тионином по Николю с прибавлением аммиа- 
ка, промывают водой и переносят на 1—2 
минуты в 70°-ный спирт, затем— дестилиро- 
ванную воду и быстро диференцируют в кон- 
центрированном растворе фосфорномолиб- 
деновой или фосфорновольфрамовой кисло- 
ты. Фиксируют окраску в разбавленном фор- 
малине или аммиаке (1 : 10) 5 минут, пере- 
носят прямо в 96°-ный спирт и заключают 
в канадский бальзам. Костные полости и их 
отростки— интенсивно сине-черные, прото- 
плазма и ядра костных клеток—диффузно 
синие, основная субстанция—еветлосиняя 
(до красноватого или пурпурно-красного 
цвета), пластинки и межуточное вещество 
ясно выступают.—-Фибрилярное строение 
и пластинки по Вейденрейху хорошо высту- 
пают при обработке по Вейгерту. Шарпее- 
вы волокна также хорошо видны при обра- 
ботке по Вейгерту, но могут быть обнаруже- 
ны и по методу Бельшовского, Ачукарро- 
Ранке и др. 

Исследование развития К. путем прижиз- 
ненной окраски было впервые предложено 
Мизо (М17ала) в 1599 году и как новый спо- 
соб описано в 1736 г. (Вес Шег). Если живот- 
ных (кур, голубей, овец, свиней, крыс, кро- 
ликов) долгое время кормить порошком кор- 
ня марены (Ву а Илефоа), содержащим 
ализарин, то определенные части К. в боль- 
шинстве случаев, но не всегда, окрашивают- 
ся в красный цвет. Делая шлифы такой при- 
жизненно окрашенной К., можно просле- 
дить ее развитие. Готлиб (1914) для этой це- 
ли вводит в ушную вену кролика 18 см? 
1%-ного раствора ализарин-сульфонокисло- 
го натрия и через несколько минут полу- 
чает окраску скелета в красно-фиолетовый 
цвет. Крысе впрыскивается под кожу та же 
краска в течение 6 недель, по 2 см? каждую 
неделю,—через 2 недели после последнего 
впрыскивания скелет окрашивается в крас- 
ный цвет. 

Реттерер окрашивает кость путем корм- 
ления животных различными красками, на- 
пример: метиленовой синькой, индигокар- 
мином, нейтральрот и конгорот. Путем корм- 
ления нейтральрот у морских свинок мож- 
но получить прижизненную окраску К., а 
при подкожном введении индигокармина 
основная субстанция кости окрашивается 
в желто-оранжевый цвет. При дальнейшей 
обработке надо пользоваться или шлифами 
или срезами без декальцинации. Для изуче- 
ния развития костей у зародышей млекопи- 
тающих пользуются срезами после осторож- 
ной декальцинации объекта и последующей 
окраски гематоксилин-эозином, пикрокар- 
мином, кармин-везувин-лионской синькой 
и др. Среди многочисленных способов окрас- 
ки заслуживает внимания метод Шаффера 


` (1926). Срезы из объектов, фиксированных в 


жидкостях с хромовыми солями и декальци- 
нированных азотной кислотой, перекраши- 
вают гематоксилином Делафильда. Промы- 
вают водой и докрашивалот водным раство- 
ром Копсого+ (1: 300), прямо переносят в 
95°-ный спирт, заключают в канадский баль- 
зам. Новообразованная Н.—кирпично-крас- 
ная, содержащая известь—бледнокрасная, 
хрящ и ядра—синие. А. баватеев. 
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П. Патология кости. 

В виду того что составные части К. (кост- 
ная ткань, периост, эндост и костный мозг) 
находятся в весьма тесной взаимной евязи 
и зависимости, описание большинства бо- 
лезненных изменений их неизбежно должно 
быть общим. Прежде всего это относится к 
тому процессу пат. перестройки К., к-рый 
возникает при всех почти болезненных фор- 
мах, связанных с изменением костной ткани. 
Әта перестройка, имеющая место и в норме, 
при пат. условиях может принимать чрезвы- 
чайно обширные размеры и необычное тече- 
ние иформы. Осуществляется упомянутая пе- 
рестройка путем уничтожения (рассасыва- 
ния) К. в одних местах и новообразования в 
других, причем в пат. условиях почти всегда 
один из этих процессов оказывается преобла- 
дающим. Если интенсивнее идет новообра- 
зование, то масса кости нарастает и уплот- 
няется, что обозначается как остео скле- 
р о з; в противном случае наступает истонче- 
ние и разрежение кости—остеопороз. 
Пат. рассасывание (резорпция) К. может 
происходить различно.——1. Путем обычного 
т.н. лЛакунарного всасывания, при 
котором на поверхности костных перекладин 
появляются ямкообразные углубления (Гау- 
шиповы лакуны) с расположенными в них 
клеточными элементами — остеокластами, 
очевидно и производящими растворение К. 
{см. выше). При болезненных условиях роль 
элементов, рассасывающих кость, могут при- 
нималь на себя клеточные формы и иного про- 
исхождения, как напр. клетки патологически 
развивающейся в кости грануляционной тка- 
ни, а также нек-рых новообразований. В этих 
последних случаях лакуны не всегда образу- 
ются, а иногда К. исчезает во всю ширину 
прилежащей к ней клеточной массы, сохра- 
няя ровные контуры (т. н. гладкая резорп- 
ция-—-р1аіфе Кеѕогріїоп нем. авторов); или же 
при врастании новообразования последнее 
может проникать в костное вещество по спай- 
ным линиям. расслаивая его на отдельные 
пластинки (пластинчатое расщепление кости), 
к-рые затем постепенно превращаются в дет- 
рит и исчезают. —2. Путем образования пер- 
форирующих каналов, называемых 
также Фолькмановскими. Эти каналы, не 
имеющие специальной системы пластинок, в 
норме всегда находятся в небольшом количе- 
стве. При различных пат. процессах подоб- 
ные каналы могут образоваться в любой ча- 
сти К. благодаря врастанию в нее молодых 
сосудов, к-рые как бы пробуравливают кост- 
ную ткань в различных направлениях, сое- 
диняя таким путем многие костномозговые 
пространства губчатого вещества или сосед- 
ние Гаверсовы каналы.—3. Путем предвари- 
тельного извлечения извести —галистереза 
(см.).—Процессам, описанным под рубрика- 
ми 2 3, далеко не всеми авторами придается 
одинаковое толкование. В частности по мне- 
нию нек-рых (АхВацзепт) Фолькмановские ка- 
налы образуются только в период развития 
К., все же находимые во взрослом организме 
являются предсуществующими образования- 
ми и потому в рассасывании кости роли иг- 
рать не могут. 

Что касается образования К. при 
пат. условиях, то здесь помимо обычного для 


развитого организма аппозиционного нара- 
стания костной ткани на предсуществующие 
костные участки со стороны периоста или эн- 
доста, могут иметь место еще след. процессы. 
1. Развитие НК. из хряща по типу 
нормального энхондрального окостенения, 
как это бывает напр. в нек-рых костных опу- 
холях. Иногда материалом для такого разви- 
тия кости служит даже не хрящ, а какой- 
нибудь объизвествленный пат. продукт, как 
напр. петрифицированный гиалиновый уча- 
сток или импрегнированный известью творо- 
жистый распад. В этих случаях сначала про- 
исходит как бы лакунарное всасывание из- 
вестковой массы при участии прилежащих 
соединительнотканных клеток и вместе с 
тем появление на месте исчезнувшей извести 
молодых сосудов с клетками, с одной сторо- 
ны продуцирующими кость, с другой—даю- 
щими начало костномозговым элементам. 
2. Сильное размножение остео- 
б ластов наружной и внутренней надкост- 
ницы, ведущее к образованию б. или м. круп- 
ных скоплений этого рода клеток с последу-, 
ющим появлением среди них многочисленных 
островков остеоидной ткани и постепенным 
превращением части их в костные тельца. 
Путем дальнейшего увеличения этих остров- 
ков, соединения их между собой и импрегна- 
ции известью получается в конце-концов губ- 
чатая костная масса, к-рую напр. постоян- 
но приходится. наблюдать при образовании 
т. н. костной мозоли после переломов (см.). 
3. Прямая метаплазия волокнистой 
соединительной и хрящевой ткани в кост- 
ную. При этом волокнистая субстанция сое-. 
динительной ткани уплотняется, принимает 
своеобразный гиалиноподобный вид, а во- 
круг клеток ее, превращающихся в костные 
тельца, обособляются небольшие угловатой 
формы полости. 'Г. о. возникает остеоидная 
ткань, к-рая в дальнейшем, импрегнируясь 
известью, может переходить в костную (т.н. 
грубоволокнистая костная ткань). В хряще 
процесс идет тем же путем превращения ос- 
новной субстанции его в остеоидную ткань, 
а хрящевых полостей и клеток—в костные. 
Получающаяся при всех только-что указан- 
ных процессах К. нередко оказывается в том 
илиином отношении несовершенной. Б.ч.это 
касается содержания в ней известковых со- 
лей, к-рые могут или совсем отсутствовать 
(К. останавливается в развитии на стадии ос- 
теоидной ткани) или, наоборот, накапливать- 
ся в увеличенном количестве, лишая К. нор- 
мальной эластичности и делая ее чересчур 
ломкой. Наконец одновременно со всеми опи- 
санными пат. уклонениями в процессе пере- 
стройки костиочень часто меняется и состоя- 
ние костного мозга, принимающего вместо 
обычного клеточного или жирового волокни- 
стый фиброзный или даже студенистый 
(вследствие отека или ослизнения) характер. 
При пат. условиях новообразование кост- 
ной ткани может происходить не только 
в кости но и в различных других частях 
организма (так наз. гетеропласти- 
ческое развитие К.). Спорадичес- 
ки под влиянием изредка возникающих осо- 
бых местных условий такого рода кост- 
ные фокусы могут появляться повидимому 
решительно везде (описаны в мышцах, 
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фасциях, хрящах, коже, слизистых и се- 
розных оболочках, ріа шадег, стенках сосу- 
дов, лимфатических узлах, трахее, бронхах, 
легких, сердце, печени, селезенке, почках, 
надпочечниках, половом члене, яичках, яич- 
никах, трубах, круглой маточной связке, 
даже в склере и сосудистой оболочке гла- 
за); но чаще их приходится наблюдать 1) в 
мыпщах при длительных повторяющихся 
травматических воздействиях на них (напр. 
в приводящих мышцах бедра у наездников); 
2) в различных рубцах и 3) в легких на месте 
объизвествленного первичного туб. аффекта. 
Иногда эти изменения оказываются не слу- 
чайными и носят системный характер, как 
при туоѕібіѕ 05$1сатз ргостеѕѕіуа и ігасһео- 
раёһіа озфеор1азМеа. При всех такого рода 
процессах элементом, продуцирующим кость, 
всегда является соединительная ткань, са- 
мое же образование К. идет по одному из вы- 
шеуказанных путей. При этом функцию осте- 
областов принимают на себя либо элементы 
надхрящницы либо просто молодые соедини- 
тельнотканные клетки, образовавшиеся в ре- 
зультате воспалительного раздражения, ко- 
торое констатирустся в огромном большин- 
стве такого рода наблюдений. 
Аномалии развития К. выража- 
ются или в полном отсутствии известных К. 
(агенезия) или же в недостаточном или избы- 
точном росте то всего скелета то отдельных 
его частей. Причины недостаточного 
роста К. могут быть крайне разнообраз- 
ны. Сюда относятся аномалия первичной за- 
кладки, пороки развития или эмбриональ- 
ные заболевания нервной системы (микро- 
цефалия, полиоэнпефалит, полиомиелит и 
т. п.), ранние расстройства со стороны 
желез внутренней секреции (гипофиза, щи- 
товидной железы) и наконец не выяснен- 
ной этиологии нарушения и задержки в 
ходе определенных процессов, обусловли- 
вающих` рост и развитие К. (задержка или 
отсутствие роста эпифизарного хряща, недо- 
статочность функции остеобластов). Из от- 
дельных относящихся сюда болезненных 
форм особого упоминания заслуживают 
1) карликовый рост (см.), 2) Сһопатоаузѕіто- 
рһіа Ѓое+а1іѕ (см. Ахондроплазия), 3) Оѕіеоде- 
7651; 1%третјесїа (см.).—Важное значение име- 
ет также преждевременное окостенение швов 
и синхондрозов. Слишком раннее спаяние ка- 
кого-либо из них влечет за собой остановку 
роста в направлении, перпендикулярном 
шву, и компенсаторное усиление роста в на- 
правлении, ему параллельном. Если дело 
идет о черепе, то такая неправильность ко- 
нечно сильно отражается на общей его кон- 
фигурации, что позволило Вирхову разде- 
лить пат. формы черепа на несколько основ- 
ных типов в зависимости от неправильностей 
в заращении швов (см. Череп). —Из других 
синхондрозов важное значение имеет ѕуп- 
сһопагоѕіѕ засго-1Шаса, придвустороннем ран- 
нем окостенении к-рого получается попереч- 
но суженный, а при одностороннем— косо су- 
женный таз. Патологически избыточ- 
ный (гигантский) рост К. может по- 
являться в виде общего и частичного гиган- 
тизма (см. Гиганты, гигантизм). — Ча- 
стичный гигантский рост 
может или быть идиопатическим, связан- 
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ным с неправильностью первичной заклад- 
ки данной части, или возникнуть — осо- 
бенно у молодых людей с незакончившимся 
ростом—в результате воспалительных и ино- 
го рода раздражений отдельных частей ске- 
лета в порядке воспалительной гипертрофии 
(см. ниже), или же наконец проявиться при 
регенерациях после травматических повре- 
ждений (см. Нереломы). 

Некрозы костной ткани, не исключая 
и т. н. фосфорного некроза, часто наблюдае- 
мого в челюстных К. у рабочих спичечных 
фабрик, возникают вгромадном большинстве 
случаев под влиянием различного рода вос- 
палений как самой К., так и покрывающей ее 
надкостницы (см. Остеомчелит и Периос- 
тит). Гораздо реже они происходят велед- 
ствие прекращения питания той или иной 
части К. благодаря нарушению целости соот- 
ветствующих сосудов (анемические некрозы 
К.), как напр. это бывает в совершенно изо- 
лированных отломках К. при переломах с 
раздроблением или в головке бедра при т.н. 
субкапитальных переломах шейки (см. Пе- 
реломы). Кроме того изредка встречаются 
фокусы некроза в различных частях скелета 
не вполне понятного происхождения (т. н. 
илиопатические), к-рые нек-рыми авторами 
б. ч. также ставятся в связь с различными 
расстройствами кровообращения в соответ- 
ствующих участках. Сюдаотносятсяанемиче- 
скиенекрозы, описанные Шморлем (Бсһтог1), 
в головке бедренной К., также некрозы 
03515 пам и 0351$ пауісцагіѕ, составляющие 
анат. субстрат б-ни Кёлера (КОШег), и нако- 
нец некротические фокусы, возникающие гл. 
обр. у детей в эпифизах длинных К. нижних 
конечностей и обусловливающие картину 
б-ни Пертеса (Регіһеѕ).-При атрофии 
К. дело идет б.ч. не об усиленной гибели 
костной ткани, а о недостаточности процес- 
сов образования ее при нормально продол- 
жающемся рассасывании. Если при этом 06- 
разуются ограниченные дефекты в К., то то- 
ворят о костной узуре. Равномерное исчеза- 
ние К., идущее преимущественно с поверх- 
ности и потому связанное с заметным умень- 
шением ее внешних размеров, обозначается 
как концентрическая атрофия. 
Тот же процесс, идущий гл. обр. изнутри (со 
стороны костномозговой полости), дает э к с- 
центрическую атрофию. Наконец 
постепенное расширение всех предсущество- 
вавших в К. полостей (костномозговых про- 
странств, Гаверсовых, Фолькмановских ка- 
налов) с соответствующим истончением кост- 
ных прослоек между ними ведет к увеличе- 
нию порозности К. и потому носит название 
остеопороза (в собственном смысле это- 
го слова). Сообразно причинам, лежащим в 
основе атрофического процесса, различалот: 
1. Старческую, или марантиче- 
скую атрофию. Она обычно захватывает 
весь скелет, но не все его части в равной сте- 
пени. При этом длинные К. и позвонки дела- 
ются крайне порозными и ломкими, а плос- 
кие (напр. К. черепной крышки) могут на- 
столько истончаться, что местами в них появ- 
ляются сквозные дефекты. 2. Атрофию 
от недеятельности, как напр. это 
наблюдается на ампутационных костных 
культях, нередко получающих коническую 
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форму, на длинных К. при вынужденной их 
неподвижности, напр. при заболевании соот- 
ветствующих суставов, при параличе соот- 
ветствующих конечностей (т. н. невропара- 
литическая атрофия), на альвеолярном отро- 
стке челюстей при отсутствии зубов и т. п. 
3. Атрофию от давления. Здесь в 
противоположность другим видам атрофии 
дело идет гл. обр. об усилении процесса вса- 
сывания—лакунарного или т. н. гладкого, 
к-рое наступает даже в тех случаях, когда 
давящий предмет является мягким. Так об- 
разуются узуры в позвоночнике, на ребрах, 
грудине под давлением аневризм аорты, ям- 
ки на внутренней поверхности черепа от дав- 
ления Пахионовых грануляций, истончение 
К. черепа при сильно выраженной головной 
водянке и т. п. 4. Невротическую 
атрофию, проявляющуюся яснее всего 
при нек-рых заболеваниях центральной нерв- 
ной системы (спинная сухотка, сирингомие- 
лия), преимущественно на длинных К. ко- 
нечностей и позвоночнике, к-рые могут в та- 
ких случаях благодаря постепенноразвиваю- 
щейся резкой, б. ч. эксцентрической атрофии 
делаться чрезвычайно ломкими. 

Усиление образовательных процессов в 
костной ткани, ведущих к гипертро- 
фии ее, может проявляться в различных 
формах. Так, утолщение К. по всей ее пери- 
ферии обозначается как гиперостоз, 
увеличение только вдлину—как элонга- 
ция. Уплотнение К. вследствие увеличения 
объема перекладин губчатойчасти ееи умень- 
шения костномозговых пространств назы- 
вается остеосклерозом. При полном 
уничтожении внутрикостных полостей и об- 
разовании сплошной костной массы говорят 
об эбурнеации. Ограниченные выро- 
сты, выдающиеся на поверхности кости, но- 
сят, смотря по величине, названия: более 
крупные—экзостозов, мелкие -остео- 
фитов. Наконец появление ограниченного 
компактного костного участка в губчатом ве- 
ществе или в костномозговом канале обозна- 
чают термином эностоз. Независимо от 
формы костная гипертрофия может быть или 
первичной, илиопатической, как это наблю- 
дается при общем и частичном гигантизме, 
или вторичной, зависящей от внешних влия- 
ний. В последнюю группу относится прежде 
всего физиол. гипертрофия, наступающая 
под влиянием усиленных фнкц. запросов, 
иными словами—вследствие увеличения нор- 
мальных сил тяги и давления на К., напр. в 
случае рабочей гипертрофии соответствую- 
щих мышц скелета (особеннов местах их при- 
креплений); далее гипертрофия под влияни- 
ем гормональных воздействий, как при акро- 
мегалит (см.); наконец гипертрофия, возни- 
кающая— чаще у молодых людей с незакон- 
чившимся ростом—в результате воспалит. 
и иного рода раздражений отдельных ча- 
стей скелета (вяло текущие остеомиелиты, 
длительные воспалительные процессы в со- 
седних с костью мягких тканях, поднадкост- 
ничные кровоизлияния, нек-рые развиваю- 
щиеся в периосте и эндосте опухоли, травмы 
и т. п.). Своеобразную форму гипертрофии 
представляет т. н. Озфвора&Ше ћҺурегіторһі- 
ап+е рпептідте (см. Мари болезнь). Гипер- 
трофии в виде общего гиперостоза и общего 


склероза развиваются также при хрон. отра- 
влениях фосфором и мышьяком. Наконец об- 
щий остеосклероз сопутствует иногда б-ням 
крови, а именно—нек-рым формам лейкемий 
и анемий.—О гипертрофических процессах, 
связанных с регенерацией К. после перело- 
мов или костной пластики —см. Переломы. — 
Своеобразные заболевания костной системы 
дистрофического характера, основной чер- 
той к-рых является обеднение костной ткани 
известковыми солями, сопровождающееся то 
атрофическими то гиперпластическими про- 
цессами в ней, представляют остеомаляция, 
рахит, остит фиброзный (см.) с его подраз- 
делениями на 081$ аеогталз (болезнь Ра- 
06$), оз11$ ПОтоза сепега1іѕафа (болезнь Ве- 
скппоһалџѕеп ’а и 050115 Ифгова, сігситѕегір- 
іа. В эту же группу можно отнести и те изме- 
нения К., к-рые наблюдаются при чынеге, 
Барлова болезни и Бека болезни (см.). Неспе- 
цифические воспаления костей—см. Оетео- 
миелит, Периостиит.. 

Туберкулез К. чаще всего начинает- 
ся с поражения костного мозга, т. е. в виде 
туб. остеомиелита, гораздо реже—с пора- 
жения надкостницы (туб. периостит). Из- 
любленными местами локализации туб. про- 
цесса в костной системе служат те части ске- 
лета, к-рые особенно богаты губчатым веще- 
ством, именно—большинство коротких К. 
(позвонки, К. запястья и предплюсны, у де- 
тей также пястные, плюсневые и фаланговые 
К.), а в длинных—эпифизы. Развивающиеся 
здесь туб. изменения вначале почти всегда 
носят преимущественно пролиферативный 
характер, причем очень релко приходится 
наблюдать специфические туб. фокусы в не- 
измененной ткани костного мозга. Обычно: 
туб. бугорки бывают рассеяны среди различ- 
ной величины участков из неспецифической, 
богатой сосудами, мясистой, рыхлой грану- 
ляционной ткани, образующейся повидимо- 
му в порядке т. н. перифокальной (коляте- 
ральной) реакции. По мере развития грану- 
ляций, какой быхарактер онини носили (спе- 
цифический или неспецифический), проис- 
ходит постепенное исчезание костного веще- 
ства благодаря лакунарному и гладкому вса- 
сыванию его, а также образованию перфори- 
рующих каналов. Сначала это касается гл. 
обр. перекладин губчатого вещества, но в 
дальнейшем может узурироваться и компакт- 
ный слой, причем грануляции выходят под 
надкостницу, вызывая развитие туб. перио- 
стита (см. ниже). Весь процеес обозначается 
как туб. костоеда или са7ез (см.). Грануля- 
ционная ткань с течением времени, как и при 
їре других органов, подвергается либо фиб- 
розному превращению либо творожистому 
некрозу, чаще же всего оба эти процесса идут 
одновременно в разных местах болезненного 
очага. Чем дольше грануляции просущест- 
вуют как таковые в живом состоянии, тем 
большее количество костного вещества успе- 
ет исчезнуть; с превращением их в рубец, 
равно как и с наступлением некроза, пре- 
кращается рассасывание К., но в послед- 
нем случае и заключенные среди мертвой тка- 
ни костные участки также некротизуются. 
Поэтому при раннем некрозе творожистый 
распад всегда содержит б. или м. крупные 
куски омертвелой костной ткани (секвестры), 
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при позднем же-—только крошковидные ее 
остатки (т. н. костный песок). Гворожистый 
распад, раз образовавшись, может или оста- 
ваться неопределенно долгое время без боль- 
ших изменений, обыкновенно отграничива- 
ясь лишь современем от окружающих частей 
фиброзной тканью, или увеличиваться по- 
степенно в объеме по мере роста туб. очага, 
или же наконец—в случае затихания процес- 
са— подвергнуться петрификации и органи- 
зации. При этом последнем исходе в образу- 
ющихся фиброзных участках нередко насту- 
пает впоследствии в большем или меньшем 
объеме костная метаплазия. Возможен так- 
же и еще один исход—расплавление творо- 
зжкистых масс с образованием т. н. туб. гноя. 
Последний значительно жиже настоящего 
гноя и состоит из белковой жидкости с взве- 
шенным в ней зернистым жировым распадом, 
обрывками фибрина, творожистыми хлопья- 
ми, костным песком ит. п., но лишь с неболь- 
шой примесью клеток преимущественно лим- 
фоидного типа.--Первичный туб. периостит 
встречается значительно реже, чем остеомие- 
лит. Гл. обр. его можно наблюдать при пе- 
реходе процесса на К. с соседних частей 
напр. с кожи лица при волчанке на лицевые 
кости, с париетальной плевры на ребра и т.п. 
Сначала здесь дело также сводится к разви- 
тию специфической и неспецифической гра- 
нуляционной ткани, к-рая особенно легко 
разрастается в пределах внутреннего рых- 
лого слоя надкостницы, с одной стороны 
уничтожая этот слой, с другой—узурируя 
поверхность К. В дальнейшем может насту- 
пать то или иное превращение этой ткани 
{переход в рубцевание, творожистый некроз 
с расплавлением или без него), а кроме того 
врастание ее по ходу сосудов в Гаверсовы 
каналы компактного вещества и ближайшие 
костномозговые пространства, вследствие 
чего к периоститу присоединяется в большем 
или меньшем объеме и остеомиелит со всей 
присущей ему пат. картиной.—Особенность 
костного іре, в какой бы форме он ни прояв- 
лялся, служит между прочим то,что реактив- 
ные воспалительные разрастания костной 
ткани в соседних с болезненными фокусами 
областях (образование остеофитов в районе 
периостальных поражений, остеосклероти- 
ческие уплотнения в окружности затихаю- 
щих внутрикостных очагов), столь частые и 
характерные для других костных воспали- 
тельных процессов (гнойных, сифилитиче- 
ских), здесь проявляются б. ч. очень слабо 
и могут даже совсем отсутствовать. Нередкое 
исключение из этого правила представляют 
мелкие трубчатые кости (напр.фаланги паль- 
цев, особенно у детей), объяснение чему по 
мнению нек-рых авторов (Козловский) надо 
искать в том, что поражение кости тубер- 
кулезом происходит в этих случаях вто- 
рично после первичного диплококкового ос- 
теомиелита. При этом вместе с разруше- 
нием кости изнутри вследствие развития в 
‚костном мозгу грануляций происходит так- 
же более или менее значительное нараста- 
ние костной ткани со стороны надкостницы 
с образованием нового костного слоя, благо- 
даря чему кость, как при остеомиелите во- 
обще, представляется раздутой (так называ- 
емая ѕріпа уепбоза). 


В пат.-анат. картине костного сифи- 
лиса в противоположность 1рс процессы 
как разрушения костной ткани, так и реак- 
тивного новообразования ее принимают поч- 
ти одинаковое участие. Сифилитические из- 
менения костей, как и других органов, при- 
нято делить на две группы: изменения при 
врожденном и при приобретенном сифилисе. 
Для врожденного сифилиса наи- 
более характерным, частым и важным в диаг- 
ностическом смысле поражением является 
так называемый сифилитический остеохон- 
дрилт (см.).— Гораздо более редким изменени- 
ем при врожденном сифилисе является пе- 
риостит, к-рый носит здесь ясно выраженный 
оссифицирующий характер (регіоѕіїбіѕ о851- 
їісапѕ), и локализуется почти исключитель- 
но на диафизах трубчатых костей, приводя 
иногда к образованию объемистой костной 
капсулы вокруг пораженной части (баго- 
р1аџопе нем. авторов). Изменения при т. н. 
| иез сопхеп1фа фаг4а по суще- 
ству мало отличаются от изменений, свой- 
ственных приобретенному сифилису. 

Приобретенный сифилис дает 
поражение скелета гл. обр. в третичном, гум- 
мозном его периоде, причем (опять-таки в 
противоположность рс) процесс локализу- 
ется гораздо чаще в надкостнице, чем в кост- 
ном мозгу, захватывая попреимуществу пло- 
ские К. (черепная крышка, грудина) ивообще 
те, к-рые расположены наиболее поверхно- 
стно (11а, ключицы и фаланги). Что касает- 
ся характерного для сифилитиков разруше- 
ния носовых костей и твердого нёба, то очень 
часто оно бывает не первичным и не специ- 
фическим, а развивается на почве язвенного 
сифилитического поражения слизистых обо- 
лочек, ведущего к обнажению К. ивторичной 
гноеродной ее инфекции.—Изменения как 
при сифилитическом периостите, так и при 
остеомиелите, могут носить то преимущест- 
венно гуммозный, деструктивный, то осси- 
фицирующий характер, часто также давая 
сочетания этих картин.—Периосталь- 
ные сифилёмы образуют ограничен- 
ные или диффузные эластические утолище- 
ния надкостницы, состоящие из специфиче- 
ской грануляционной ткани. Последняя или 
мало затрагивает К., вызывая на ней лишь 
атрофию от давления, или же, разрастаясь 
по ходу сосудов, проникает внутрь К., ко- 
торую постепенно и разрушает совершенно 
так же, как это происходит при рс (сагіезѕ зу- 
рһіііса). Исходом сифилитической грану- 
лёмы как правило служит творожистый рас- 
пад, за к-рым, если гранулёма развивается 
внутри К., следует некроз соответствующего 
костного участка. В дальнейшем распад или 
размягчается в жидкую гноевидную массу, 
к-рая благодаря обычной близости кожных 
покровов легко прокладывает себе путь на- 
ружу, давая свищи, или постепенно орга- 
низуется, превращаясь в рубец. В обоих слу- 
чаях, если в окружности не возникает реак- 
тивного остеопластического процесса, К. ока- 
зывается в той или иной степени узуриро- 
ванной. Еще быстрее и в большем размере 
могут возникать узуры при реже встречаю- 
тщемся первичном гуммозном остеомиелите. 
При локализации в длинной К. (ключица, 
ЫБа, бедро) растущий грануляционный фо- 
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кус, уничтожая сначала губчатый, а затем и 
компактный слой, может легко вести к само- 
произвольному перелому, а в плоской К. 
(напр. на черепе)—к образованию сквозного 
дефекта. — Оссифицирующий сифи- 
литический периостит и остит 
морфологически не представляют ничего 
специфического для сифилиса, благодаря че- 
му этиология их при отсутствии других из- 
менений определяется только предположи- 
тельно. Дело идет здесь о появлении различ- 
ной величины, формы и распространенности 
остеофитов, экзостозов, гиперостозов и эно- 
стозов, вызывающих нередко очень резкое и 
уродливое утолщение К. и значительное ее 
уплотнение (остеосклероз). Как уже было 
сказано, деструктивный и оссифицирующий 
процессы при костном сифилисе чрезвычайно 
часто комбинируются между собой, вместе 
давая наиболее характерную для этого забо- 
левания картину. Таким путем напр. ка- 
риозные берцовые К. получалот огромные пе- 
риферические утолщения, увеличивающие 
их объем вдвое и больше и предохраняющие 
их от перелома. Точнотак же на черепе рядом 
с бесчисленными разнообразными дефектами 
и даже отверстиями могут находиться столь 
же многочисленные склеротические утолще- 
ния и выросты, в значительной мере прикры- 
вающие эти дефекты и придающие черепной 
крышке в целом очень большую толщину и 
крайне неправильную форму. Нередко эти 
так наз. костные рубцы оказываются плотно 
сращенными с покрывающими их мяг- 
кими тканями. 

Актиномикоз К. почти никогда не 
возникает гематогенно, а только путем непо- 
средственного перехода процесса с прилежа- 
щих мягких тканей. Чаще всего поражается 
грудная часть позвоночника и ребра вслед- 
<твие распространения актиномикоза легких 
или пищевода на ту или иную часть грудной 
стенки; затем-—челюстные К. (особенно ниж- 
няя челюсть) при актиномикозе полости рта; 
реже—К,. таза при распространении процес- 
са с кишок или других брюшных внутренно- 
стей. При этих условиях первичные измене- 
ния возникают разумеется всегда в надкост- 
нице, причем развивающиеся здесь специфи- 
ческие грануляции разрушают постепенно и 
поверхностные слои костного вещества (са- 
г1е3 аа Ипошусойса),б.ч. однако не проникая 
далеко в глубину К. и распространяясь гл. 
обр. вдоль ее поверхности (периостально). 
Для актиномикотических грануляций здесь, 
как и всюду, где они возникают, остаетея ха- 
рактерным с одной стороны частичное гной- 
ное расплавление их, начинающееся в местах 
нахождения друз паразита и ведущее в даль- 
нейшем к образованию извилистых свище- 
вых ходов, с другой—резко выраженное 
. фиброзное превращение, благодаря к-рому 
общая масса их получает нередко твердость 
дерева. Перифокальное развитие остеофитов 
при актиномикозе обычно незначительно. 
(Подробнее--ем. Актиномикоз.) — Споро- 
трихоз также может поражать костную 
систему, возникая б. ч. гематогенно путем 
заноса возбудителей из мест кожных пора- 
жений. Излюбленным местом локализации 
служат Иа и фаланги пальцев, причем в 
последних получаются картины, очень напо- 


минающие ѕріпа уепіоѕа (см. выше). Грану- 
ляции, образующиеся под влиянием этого 
грибка, нередко как макро-, так и микроско- 
пически оказываются крайне сходными с 
туберкулезными или сифилитическими с той 
лишь разницей, что процессы гнойного рас- 
плавления здесь б. ч. сильно преобладают 
над некротическими. (Подробнее—см. Сто- 
ротрих03.) Те же приблизительно картины 
дает т. н. гемиспороз КЌ.—При бласто- 
микозе возникающие иногда в К. метаста- 
тическим путем грануляционные гнезда на- 
поминают сначала по внешнему виду сарко- 
матозные узлы, но в дальнейшем часто раз- 
мягчаются и нагнаиваются. Гистологически 
для них характерно богатство гигантскими 
клетками. Изменения кости при проказе— 
см. Ироказа. 

Первичные опухоли К. развива- 
ются из элементов наружной и внутренней 
надкостницы, самой Н., костного мозга, а 
также эпифизарного или суставного хряща. 
Реже они исходят из каких-либо пат. обра- 
зований, как напр. изостатковхрящевой тка- 
ни внутри К., из элементов костной мозоли 
и т. п. По положению различают перифери- 
ческие и центральные костные опухоли. Пер- 
вые исходят из периоста, реже—из компакт- 
ного слоя К.; доброкачественные из них бы- 
вают покрыты надкостницей (гезр. ее наруж- 
ным слоем), в подлежащей же костной ткани 
вызывают лишь атрофию от давления; зло- 
качественные, наоборот, разрушают надко- 
стницу и прорастают кость. Центральные 
опухоли или постепенновызываютэксцентри- 
ческую атрофию Ц., причем в конце-концов. 
костная стенка может совершенно исчезнуть 
и опухоль выпячивает периост, к-рый часто 
образует над ней новый костный слой, посте- 
пенно и непрерывно уничтожаемый изнутри 
и нарастающий снаружи, или же они прора- 
стают компактный слой по Гаверсовым и 
Фолькмановским каналам, б. ч. сильно рас- 
ширяя их или даже совсем уничтожая нахо- 
дящуюся между ними костную ткань, ивыра- 
сталот т.о. под надкостницу, в дальнейшем ли- 
бо разрушая либо только приподнимая ее.— 
Изредка центральная опухоль вызывает во- 
круг себя столь сильную продукцию костной 
ткани, что не тольконе уничтожает прилежа- 
щей костной стенки, но, наоборот, окружает- 
ся особенно мощной костной капеулой. Из 
отдельных форм заслуживают упоминания 
остеомы (опухоли из костной ткани). В боль- 
шинстве случаев они не отличимы от воспа- 
лительных и других гипертрофических кост- 
ных образований, благодаря чему к ним при- 
меняется и та же терминология (гиперостозы, 
экзостозы, эностозы и т. д.). Особый вид 
представляет т. н. ехоѕёоѕіѕ сагі1аріпеа, в. 
ессһопатгоѕіѕ оѕѕіћісапѕ. Это б. ч. множествен- 
ные, часто симметрично расположенные раз- 
личной величины образования, сидящие у 
эпифизарного хряща или у края суставной 
поверхности К. и состоящие частью из хря- 
щевой, главным же образом из губчатой и 
компактной костной массы, покрытой © по- 
верхности слоем гиалинового хряща; послед- 
ний и служит источником роста опухоли, 
происходящего по типу энхондрального око- 
стенения. От настоящих опухолей эти обра- 
зования отличаются тем, что рост их прекра- 
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щается с окончанием роста, скелета. Близко 
к ним стоят хрящевые опухоли ко- 
стей, среди которых различалот экхондромы 
и энхондромы. Первые представляют собой 
опухольные выросты суставного или эпифи- 
зарного хряща и характеризуются отсут- 
ствием наклонности к окостенению. Впрочем 
с течением времени они могут получаль эту 
наклонность и тогда окончательно переходят 
в предыдущую форму. Энхондромы развива- 
ются повидимому из персистирующих в К. 
заблудших остатков хряща, появляющихся 
вследствие каких-либо неправильностей ос- 
сификационного процесса в эмбриональном 
или внеутробном периоде. Излюбленным ме- 
стом их развития служат диафизы трубча- 
тых К., особенно пальцевых фаланг, где они 
нередко бывают множественными. К, особен- 
ностям энхондром относится их наклонность 
к слизистому перерождению и петрифика- 
ции, а также способность, несмотря на ка- 
жущуюся гист. доброкачественность, иног- 
да давать метастазы. Иногда в энхондромах 
развиваются оссификационные процессы, 
или опухольссамого начала состоит из смеси 
хрящевой и костной ткани. В таких случаях 
говорят об остеохондроме. Т. н. осте- 
оидхондрома гистологически не имеет с хон- 
дромами ничего общего иназываетсятактоль- 
ко благодаря своей хряшевой консистенции 
и несколько сходному с хрящом внешнему 
виду. На самом деле это есть опухоль из осте- 
оидной ткани (поэтому более правильно для 
нее название остеоидома), исходным 
пунктом к-рой служит или камбиальный 
слой периоста или эндост, в зависимости от 
чего она может иметь то периферическое то 
центральное положение. К более редким до- 
брокачественным костным опухолям отно- 
сятея фибромы, миксомы, липомы, гем- и 
лимфангиомы. 

Среди злокачественных опухолей 
наиболее частыми являются саркомы, 
которые далот периостальные (периферич.) 
и центральные формы, причем как те, так и 
другие могут быть крайне разнообразны по 
гист. структуре (кругло-, веретенообразно-, 
гигантоклеточные, альвеолярные, периваску- 
лярные, хондро-, остео-, остеоил-, цистосар- 
комы ит. д.). Периостальные саркомы разви- 
ваются из надкостницы, и хотя с поверхно- 
сти не бывают отграничены костной пластин- 
кой, тем не менее часто в течение довольно 
долгого времени не прорастают окружающих 
мягких тканей. Костная ткань в них неред- 
ко встречается, особенно в центральных ча- 
стях, образуясь метапластическим путем из 
фиброзных прослоек и даже из самой опу- 
хольной клеточной массы (остеосаркома). 
При обильном жировом распаде в остео- 
саркомах образуются т. н. остеостеатомы.— 
Центральные (миелогенные) саркомы чаще 
всего относятся к категории гигантоклеточ- 
ных и первично развиваются в эпифизах .Раз- 
рушая или прорастая компактный слой К. и 
выходя под надкостницу, они могут со сторо- 
ны последней окружаться как быкостной кап- 
сулой, к-рую впрочем в конце-концов во мно- 
гих местах прорастают (т. н. Зсва]епзатсоте 
нем. авторов). При саркоматозном превра- 
щении хондром иостеоидом (остеоидхондром) 
получаютея хондросаркомы и остеоидсар- 


комы. Излюбленными местами костных сар- 
ком вообще являются из длинных К. бедрен- 
ная и обе берцовые, а из остальных—челю- 
сти. Практически важно иметь в виду значи- 
тельное гист. сходство гигантоклеточных 
сарком К. с процессами типа фиброзного ос- 
тита. Есть указания ктомуже насаркоматоз- 
ное превращение последнего (см. Остит фи- 
брозный). Совершенно особый вид первичных 
костных опухолей представляют миеломы 
(см.).— Из вторичных опухолей не- 
которые рак и обладалот способностью да- 
вать обильные и обширные метастазы в кост- 
ную систему. Это именно раки предстатель- 
ной, грудной и щитовидной желез, реже 
раки желудка, бронхов. Соответственно дей- 
ствию опухоли на К. различают деструирую- 
щие (остеокластические) иостеопластические 
раки. Яркой особенностью последних яв- 
ляется обильное образование К.в строме опу- 
холи, благодаря чему К. не только не разру- 
шается, но делается даже толще и плотней 
нормальной. Деструирующие раки нередко 
ведут к переломам К. Помимо раков нередко 
метастазируют в К. злокачественные гипер- 
нефромы почек.—Кистозные полости в К. 
(т.н. костные кисты) чаще всего об- 
разуются благодаря размягчению грануля- 
ционной ткани или фиброзного костного моз- 
га при т. н. фиброзном остите, реже-—велед- 
ствие частичного или полного размягчения 
нек-рых костных опухолей (хондромы, фиб- 
ромы, саркомы, раки). Иногда они могут 
иметь повидимому и травматическое проис- 
хождение, причем возникновение их ставит- 
ся здесь в связь с кровоизлиянием, дающим 
повод к развитию ограниченного хрон. ра- 
рифицирующего остеомиелита с последова- 
тельным размягчением костного мозга. О па- 
разитарных кистах (эхинококк, цистицерк) 
см. ниже. Что касается кист челюстных К., 
то помимо только-что указанных категорий, 
там встречаются нередко еще т. н. зубные ки- 
сты (см.) различного происхождения, а так- 
же кистозные адамантиномы (см.).-—Из жи- 
вотных паразитов в К. встречаются 
цистицерк (крайне редко) и эхинококк (не- 
сколько чаще). Последний может развивать- 
ся как в длинных, так и в плоских К. ив поз- 
воночнике, выполняя иногда всю костномоз- 
говую полость и вызывая эксцентрическую 
атрофию К. Описаны также случаи многока- 
мерного эхинококка кости. 

В последнее время Ресле (В.0531е) и его со- 
трудниками начинает применяться измере- 
ние твердости К., т. е. того сопротив- 
ления, какое костная ткань (гл. обр. компак- 
тное вещество) оказывает прониканию в нее 
определенного твердого тела (стального ша- 
рика, стального резца). При этом выясни- 
лось, что степень «твердости» совершенно не 
совпадает со степенью «прочности», т. е. со- 
противления, оказываемого костной тканью 
при разъединении ее частиц друг от друга. 
(напр. при разломе, разрыве ит. д.); а также, 
что величина, к-рая показывает степень 
«твердости», является чрезвычайно мало из- 
меняющейся как в различных чаетях скелета, 
одного и того же лица, так и у различных 
лиц несмотря на разницу в их возрасте (от 
периода рирегїтаііѕ до глубокой старости), 
сложении, питании и т. п. Равным образом 
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все заболевания, к-рые отражаются лишь на 
количественном составе К. (напр. атрофии 
разного рода, старческий остеопороз, с дру- 
гой стороны гипертрофические процессы с 
остеосклерозом или без него), крайне мало 
влияют на ее «твердость», несмотря на то, что 
«прочность» можетприэтом изменяться в зна- 
чительной степени. Понижается «твердость» 
лишь при нарушении качественного состава, 
костной ткани (напр. при различных остео- 
малятических процессах); что же касается 
повышения «твердости», то за пределы изве- 
стной высшей нормальной границы она пови- 
димому никогда не переходит. В общем эта 
величина колеблется в тех же (для громадно- 
го большинства случаев—очень узких) преде- 
лах, как и уд. вес костной ткани и процент- 
ное содержание золы(геѕр.извести) в ней, хо- 
тя далеко не всегда идет с этими последними 
параллельно. Повидимому определяющим 
фактором для «твердости» является не только 
количество минеральных солей в К., нои ка- 
чество адсорпционной связи между неорга- 
ническими составными частями ее и органи- 
ческой коллоидальной основой. 

Костные кисты — см. Остит фиб- 
розный. М. Скворцов. 


11. Клиника заболеваний кости. 


Боли в К. (остеальгии) наблюдаются при 
разнообразных заболеваниях К. и всего ор- 
ганизма. Они бывают различного характера, 
интенсивности, постоянства, в зависимости 
от основного заболевания, являются обыч- 
ными спутниками сифилиса [см. ПРоіоғеѕ њос- 
ќи?тл, (05іеосорі)], часты при различных дру- 
гих инфекционных процессах (рс, тиф, эн- 
докардит, септикопиемия, гонорея, остеоми- 
елит, грип ит. д.). Наблюдаются также при 
подагре, диабете, свинцовом отравлении, 
пернициозной анемии (гл. обр. в грудине, ко- 
нечностях), лейкемии, остеомаляции, ново- 
образованиях К. и пр. Иногда не удается ус- 
тановить анат. причин болей, в других слу- 
чаях они связаны с мелкими эмболами, кро- 
воизлияниями в костный мозг, а также с вя- 
лыми воспалительными процессами в К. и 
надкостнице. Наблюдаются боли при разви- 
тии сепи уаеит и соха уага в периоде поло- 
вого созревания. Другие костные боли в свя- 
зи с ростом (озъеотуе4е де сгоіѕѕапсе) у де- 
тей должны быть скорее отнесены за счет вя- 
ло протекающих инфекционных процессов в 
К. или последствий обычных вдетеком возра- 
сте травм. П роф. заболевания к. 
бывают механического или токсического про- 
исхождения. Первые проявляются или в ви- 
де периоститов в местах постоянной травмы 
малозащищенных мягкими тканями К., или 
в виде эпикондилитов благодаря частому на- 
пряжению прикрепляющихся мышц, или в 
виде разного рода деформаций, переломов 
отдельных К. в связи с особенностями той 
или иной профессии. Процессы в К. и надко- 
стнице ничего специфического при этом не 
представляют. Токсические проф. заболева- 
ния бывают гл. обр. в результате хрон. отра- 
вления неорганическими ядами при работе с 
ними на производствах (фосфор, ртуть, мышь- 
як, хромовые соли). Больше изучены послед- 
ствия фосфорных отравлений у рабо- 
тающих с белым фосфором (раньше приме- 


нялея для изготовления спичек). Впервые 
описание последствий фосфорных отравле- 
ний появилось в 1845 г. (Г.огіпѕетг). Длитель- 
ное влыхание паров белого фосфора ведет к 
общему отравлению организма фосфорной 
к-той, легкой ранимости тканей, а выделение 
со слюной влечет воспаление десен, особенно 
при наличии кариозных зубов и небрежном 
уходе за полостью рта. Процесс легко пере- 
ходит на ячеистый отросток и тело челюсти, 
чаще— нижней. Может поражаться и верх- 
няя челюсть, вплоть до основания черепа. 
Заболевание возникает иногда через 5—8 лет 
после начала, а иногда даже через несколько 
лет после прекращения работы. Экеперимен- 
ты на животных и наблюдения на людях ус- 
тановили наличие изменений в различных 
частях скелета в виде уплотнений ‹.иперио- 
стальных отложений. Наиболее сильно про- 
являющийся в челюстях благодаря наличию 
готового источника инфекции процесс не 
имеет характерных особенностей. Можно 
лишь отметить энергичную регенерацию К. 
из уцелевшей надкостницы, особенно на ниж- 
ней челюсти. В остальном-—течение, как 
при всяком остеомиелите челюсти, сопрово- 


’ждающемся некрозом: боли, язвы, гнойники, 


свищи со зловонным гноем, обильное слюно- 
течение. Секвестрация идет медленно. Б-ные 
умирают (сравнительно редко) от общего ис- 
тощения, инфекции или пневмонии. Выздо- 
ровление медленное. Важна профилактика: 
хорошая вентиляция рабочего помещения, 
чистота рта, лечение или удаление кариоз- 
ных зубов и т. д. Лечение должно быть на- 
правлено на поддержание сил и чистоты рта. 
Для предупреждения осложнений рекомен- 
дуют делаль поднадкостничную резекцию по- 
раженной К., не дожидаясь отторжения сек- 
вестра.— Ртутны е интоксикации в отли- 
чие от фосфорных не дают каких-либо специ- 
фических изменений в К. скелета, а прояв- 
ляются при запущенном ртутном гингивите 
и стоматите воспалением и некрозом ниж- 
ней (чаще) челюсти, опять-таки благодаря 
проникновению инфекции из полости рта.— 
Отмечены отдельные случаи поражений К. 
при хрон. отравлении мышьяком (нек- 
роз К), хромовой к-той. Ив этих 
случаях лечение необходимо начинать с ус- 
транения причин.—Поражение костей у то- 
карей перламутра, впервые наблю- 
давшееся Энглишем (Епозев) в 1867 году, 
встречается редко и недостаточно изучено. 
Причину видят в длительном действии холод- 
ной воды или вдыхании перламутровой пыли, 
к-рая через легкие попадает в ток крови и 
дает эмболы гл. обр. в область метафизов 
трубчатых костей. Б-нь встречается почти 
исключительно у молодых людей (до 20 лет), 
почему чаще наблюдали ее в Австрии, где с 
перламутром работает почти исключительно 
молодежь. Редко б-нь встречается в других 
странах, где этой работой заняты взрослые. 
В области какой-либо К. появляется внезап- 
ная боль, постепенно усиливающаяся, иног- 
да сопровождаемая высокой 4° (до 38,5°), за- 
тем — припухлость на К., переходящая на 
мягкие ткани, очень болезненная при давле- 
нии, иногда дающая зыбление. Чаще пора- 
жаются длинные К. предплечья и др., реже— 
лицо, плоские кости. На длинных К. страда- 


155 кость 


156 


ют чаще нижние метафизы, откуда процесс 
переходит на диафиз. Поражаются сразу не- 
сколько К. или одна за другой. Нагноение 
ни разу не наблюдалось. Пат. анатомия под- 
робно не изучена; находили рыхлые костные 
разрастания вокруг тоже разрыхленных К. 
Опухание мягких тканей с течением времени 
постепенно проходит; разрастания на К. ос- 
таются. Если б-ной не прекращает своей ра- 
боты, то бывают частые возвраты. Лечение— 
покой, тепло, внутрь КЈ; обязательна смена 


работы. Не зная анамнеза, легко смешать с’ 


наследственным сифилисом, туберкулезом, 
остеомиелитом. 

Туберкулез К. клинически характе- 
ризуется незаметным началом, длительным 
развитием итечением, склонностью крециди- 
вам. Возникаетчаще вмолодом возрасте (50% 
всех случаев до 15 лет) у лиц с отягощенной 
наследственностью. Часто комбинируется с 
туб. поражениями других К. и органов. Ту- 
беркулезному поражению подвержены все К. 
скелета, более часто— богатые губчатым ве- 
ществом. Поражение тех или иных К. стоит 
в связи с кровоснабжением их: эмболы из 
первичного очага, а, также отдельные палоч- 
ки легче останавливаются и оседают с одной 
стороны в мелких конечных сосудах, к-рыми 
в К. богаты гл. обр. эпифизы и метафизы 
([Сехег), а с другой—в местах, где ток крови 
замедлен—в расширениях кровеносного рус- 
ла губчатой части К. В растущих К. этому 
способствует извилистость расширений ко- 
нечных петель сосудов, что объясняет ббль- 
шую частоту поражений К. в молодом возра- 

` сте: по Тихову, на первые 10 лет жизни при- 
ходится 46% и на второе десятилетие 26%. 
Процесс, не вышедший за пределы К., дол- 
гое время можетсказываться лишь более лег- 
кой утомляемостью соответствующей обла- 
сти, нек-рой неловкостью при движениях, 
медленно усиливающейся болезненностью, 
к-рая не прекращается и ночью, более резка 
при давлении, значительно утихает при по- 
кое, при исследовании всегда локализуется 
в одном месте. Боли сильнее выражены при 
заболевании более доступных К. и при пери- 
остальной форме рс. Изредка они могут от- 
сутствовать даже при обширном поражении 
К. Начало заболевания отражается на общем 
состоянии: плохой апетит, пониженное на- 
строение, исхудание, бледность кожи, не- 
большие повышения {° (до 37,5°). Этим яв- 
лениям обычно сопутствутот атрофия и дряб- 
лость мышц, прилежащих и особенно—при- 
крепляюшихся к больной К. Эта ранняя 
атрофия возникает вследствие интоксикации 
из очага самих мышц и снабжающих их нер- 
вов. Попутно на больной конечности отме- 
чается бӧльшая толщина захватываемой 
пальцами кожной складки, нежели на сим- 
метричном месте здоровой стороны (симптом 
Л. П. Александрова). При поражении эпи- 
физарного конца К. могут рано появиться 
контрактуры, когда еще нет других замет- 
ных объективных проявлений б-ни. Усилива- 
ющаяся болезненность, сведёния ведут к на- 
рушению функций, что бывает нерелко лить 
через несколько месяцев после начала забо- 
левания. Костный очаг по мере развития 
и приближения к поверхности К. вызывает 
веретенообразное утолщение пораженной 


части конечности или нерезко очерченный 
инфильтрат, припухлость в области плос- 


кой К., усиление атрофии мышц, болезнен- 


ности и значительное расстройство функции. 
Регенеративные процессы слабы, почему раз- 
рушение К. влечет переломы, деформации 
К,., особенно богатых губчатым веществом и 
бедных компактным (напр. позвонков). При- 
пухание менев выражено при сухой костоеде 
(сагіеѕ ѕісса), сильнее—при фунгозной (гра- 
нуляционной) форме. При казеозном распа- 
де и образовании гнойника вначале плотно- 
тестоватая наошупь опухоль постепенно 
размягчается, дает характерное ощущение 
гнойника. Т. н. холодный гнойник разви- 
вается без обычных воспалительных явле- 
ний. Он или останавливается в развитии при 
затихании процесса, инкапсулируется и рас- 
сасывается или же прогрессирует и посте- 
пенно, без резких воспалительных явлений, 
истончая ткани, вскрывается наружу или 
непосредственно в области поражения К. 
или где-нибудь вдали (натёчный нарыв). В 
зависимости от обширности и расположе- 
ния очага может образоваться несколько 
свищевых ходов. Более разрушительный бу- 
горковый процесс влечет и более раннее раз- 
витие холодного нарыва, к-рое сопровожда- 
ется ухудшением общего состояния, повы- 
шением 4° и усилением болей, если место 
развития гнойника окружено малоуступчи- 
выми тканями. Вскрытие абсцеса безуелов- 
но противопоказано. Свищ может существо- 
вать неопределенно долго, особенно при на- 
личии секвестра в пораженной К. Попада- 
ние вторичной инфекции в свищевой ход и 
туб. очаг вызывает развитие гнойного вос- 
паления, способствует усилению вирулен- 
тности туб. палочек, значительно ухудша- 
ет общее и местное состояние и ведет неред- 
ко к гибели больного. Длительное нагноение 
без вторичной инфекции при обширных по- 
ражениях и малой устойчивости организма, 
(наследственность!) тоже ведет к истощению, 
амилоидному перерождению внутренних 
органов, диссеминации {с и гибели. За- 
тихание процесса и рубцевание наблюдают- 
ся в благоприятных случаях не только при 
закрытых формах, но и при наличии сви- 
шей. Поражение эпифизарного конца К. 
вблизи сустава часто сопровождается забо- 
леванием сустава или благодаря прорыву 
в него очага или же благодаря реактивно- 
му (интоксикация) воспалению, ведущему 
нередко к анкилозу. Эпифизарные туб. оча- 
ги могут однако вскрываться наружу, не 
затрагивая сустав. Расположение туберк. 
очага вблизи эпифизарной линии может вы- 
зывать раздражение росткового хряща и 
усиленный рост конечности. Это’ раздраже- 
ние позже влечет более раннее закрытие 
эпифизарной линии и приостановку роста К., 
в конце-концов отстающей в росте от здо- 
ровой стороны. С пораженной К. туб. про- 
цесс может переходить на прилежащие 
ткани и органы: мышцы, плевру, твердую 
мозговую оболочку и пр. Возможен и об- 
ратный переход © мягких тканей на К. 

Диагноз с К. требует вниматель- 
ного изучения б-ного и нелегок в начале за- 
болевания: можно смешать с невральгией, 
ревматическими болями, последствиями трав- 
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мы и т. п. Характер припухлости, гнойники, 
свищи, течение б-ни облегчают распознава- 
ние в более поздних периодах; но и тут иног- 
да возможно смешать с метафизарным остео- 
миелитом (острое начало, высокая $° гнойного 
характера), со злокачественной опухолью 
(более резкие границы, развитие венозной 
сети) или сифилисом, причем не всегда помо- 
гает и ВМ, особенно в случаях комбиниро- 
ванного заболевания(ірс -- сифилис). Облег- 
чается распознавание наличием у больного 
туб. поражений других органов, выделени- 
ем из гноя холодного абсцеса чистой культу- 
ры палочки Коха, прививками животным. 
Диагностическое значение имеет также ту- 
беркулиновая реакция. Много`для диагно- 
за рс кости дают рентгеновские снимки. 
‚ Правда, в самом начале процесса на сним- 

ке еще ничего нельзя уловить, но через 
3—4 недели отмечается остеопороз (разре- 
женность) больной К., более сильный в об- 
ласти поражения, сказывающийся меньшей 
интенсивностью тени (прозрачностью) боль- 
ной К., а часто и соседних, сравнительно со 
здоровой стороной. Остеопороз К. заклю- 
чается в уменьшении количества костного 
вещества и минерального состава К. (обедне- 
ние известью). По мере развития процесса, 
при прогрессирующей форме, снимок отме- 
чает усиление остеопороза; в области же 
поражения, где происходит слияние отдель- 
ных бугорков в общий очаг, обнаруживается 
исчезание правильности рисунка костной 
ткани в виде пятна той или иной формы. 
Эту картину можно видеть иногда только 
на 8—12-й неделе. В более редких случаях 
затихающего процесса границы туб. очага 
резко очерчены, несколько склерозирова- 
ны; явления остеопороза, исчезают (см. от- 
дельную таблицу, рис. 1). Нарастающий по 
мере развития болезни остеопороз (костная 
атрофия) сказывается истончением корково- 
го слоя и перекладин губчатой части К. 
вплоть до полного почти исчезания рисунка 
костного строения. На снимке К. в области 
очага иногда заметна отслойка надкостницы; 
но не видно почти никогда ни утолщения над- 
костницы (исключение при зрша уещоза), 
ни остеофитов, ни склероза К. Они появляют- 
ся изредка лишь в соседних © очагом здоро- 
вых частях К. Возможно смешать рентген. 
картину іре К. с диплококковым ее пораже- 
нием. При последнем видны периоститы 
и склероз К., но не видно свойственной їрс 
порозности. Процесс в отличие от рс лока- 
лизован в области метафиза. При затихании 
туб. процесса в К. остеопороз постепенно ис- 
чезает, и на снимке получается рисунок К., 
близкий к норме. Рентг. снимок часто помо- 
гает рано обнаружить наличие и место глу- 
бокого натёчного гнойника. — Предска- 
зание при с К. всегда необходимо ста- 
вить с осторожностью, т. к. вообще можно 
говорить не о прекращении туберкулезного 
процесса, а лишь о его затихании, иногда на 
очень долгие годы. Известны случаи во- 
зобновления процесса в старых очагах че- 
рез несколько десятков лет под влияни- 
ем неблагоприятных условий. Ожидать за- 
тихания процесса скорее можно у субъ- 
ектов с неотягощенной наследственностью, 


проявляющих хорошие защитные свойства, , 


не лихорадящих, не склонных к излишнему 
ожирению и развитию малокровия. Всякого 
рода попутные общив инфекции, травмы и 
пр. ухудшают течение и предсказание. Срав- 
нение через известные промежутки повтор- 
ных рентген. снимков, сопоставление данных 
их с общим состоянием больного могут дать 
известные указания на направление течения 
и возможный исход процесса. 

Лечение 1їрс К. применяют консерва- 
тивное или оперативное; часто они взаимно 
дополняют друг друга. Консерватив- 
ный метод, требующий долгого време- 
ни и легче применимый у детей, сводится к 
санаторному лечению: широкому пользова- 
нию чистым воздухом и солнечным светом, 
кварцевой лампой, иногда рентген. лучами, 
с применением ортопедических мер, дающих 
покой пораженной части. Попутно применя- 
ют различные средства для воздействия на 
болезненный очаг, влияя на состав крови или 
усиливая реакцию окружающих очаг тканей. 
С этой целью впрыскивают в мышцы или 
седалищно-прямокишечную клетчатку для 
усиления лимфоцитоза иод-иодоформенную 
эмульсию по Гоцу (10%-ной иодоформенной 
эмульсии 9,0 г и 10%-ной иодной настойки 
1,0 г) от 1 до 5 см? 2 раза в неделю или заме- 
няют впрыскивания смазываниями иодной 
настойкой больших кожных поверхностей — 
обычно целой конечности по очереди. Приме- 
няют внутривенно и рег оѕ кальций при на- 
рушении кальциевого обмена и комбиниру- 
ют Ти Са. Рекомендованы впрыскивания в 
пораженную область и около нее иодофор- 
менной эмульсии, иод-гваякола, хлористого 
цинка, креозота, камфор-нафтола, нуклеино- 
вокислого или коричнокислого натра и мно- 
гих других препаратов, атакже застойная ги- 
перемия по Биру в надежде вызвать или изо- 
ляцию очага соединительной тканью или по- 
вышение местного лейкоцитоза, фагоцитозаи 
стерилизацию очага. Әти и другие средства, 
давали успех в ряде случаев. Внутрь обычно 
дают рыбий жир. Оперативное ле- 
чени е чаще применяют у взрослых, имею- 
щих в силу соц. условий меньше возможно- 
сти посвятить несколько лет консервативно- 
му лечению. Хир. вмешательство сводится 
или к удалению костного очага тщательным 
выскабливанием или к резекции больной К.в 
границах здоровых тканей. Оперативное ле- 
чение нередко настоятельно необходимо при 
вторичной инфекции для спасения б-ного. В 
более тяжелых случаях поражения К. дело 
может дойти до ампутации. Необходимым 
условием успеха всякого лечения с К. 
является питательная, разнообразная, хоро- 
шо усваиваемая, достаточно минерализован- 
ная, богатая витаминами пища, не отяго- 
щающая кишечника и нерасстраивающая его 
деятельности. 

Наиболее характерным проявлением в р о- 
жденного сифилиса К. служит 0с- 
теохондрит (см.) у недоношенных, у ново- 
рожденных сифилитиков, у детей в первые 
месяцы жизни. В более сильной степени 
своего развития остеохондрит проявляется 
в видет. н. б-ни Парро, при к-рой благода- 
ря отделению эпифизов от метафизов получа- 
ются ненормальные положения конечно- 
стей (см. отдельную таблицу, рис. 2). Помимо 


Рис. 1. Большой туберкулезный очаг в верхне-внутренней 


части большеберцовой кости, 


Гис. 2. Болезнь Рагго{—сифилитический остеохондрит с от- 
делением эпифизов от диафизов и ненормальным поло:кением 
конечностей. 


Рис. 3. Периостит большеберцовых костей при врожденном 
сифилисе. 


Рис. 4. Гуммозный периостит в верхне-внутренних частях боль- 
шеберцовых костей при врожденном сифилисе. 


Рис. 5. Гуммозный остео-периостит. Саблевилное искривление 
большеберцовой кости при позднем врожденном сифилисе, 
разрежение кости в области гуммы и уплотнение вокруг очага. 


Рис. 6. Склерозирующий остео-периостит при позднем вро- 
жденном сифилисе с образовапием утолщения, деформации и 
заполнением костномозговой полости. 


Рис. 7. Энзостоз плеча с утолщением ности в основании его 
и разрежением на верхушке. 


Множественные энхондромы; разрежения и полости 
в костях на месте опухолей. 


Рис. 8. 


Рис. 1,5, 6, Ти 8 — из Русаковекой детской больницы; рис. %, 3 


Рис. 9. Остеохондрома локтевой кости, растущая между ко- 
стями предплечья и искривляющая лучевую кость. 


рис. 10. Большая центральная саркома локтевой кости с хоро- 
шо выраженными костными перегородками внутри. 


рис. 11. Периостальная саркома большеберцовой кости. 


Рис. 1% и 13. Шов невправимого перелома берцовых костей 
пластинками Гапе’а. 


Рис. 14. Остеохондросаркома большеберцовой кости с хорошо 
выраженной костной капсулой и перегородками внутри. 


Рис. 15. Полноє разрушение головки при коксите, остаток 
шейки сидит глубоко в асцари!атщ. 


Рис. 16. Резкая патопогическая установка с приведением 
конечности и деструкция асеќарші с деформацией таза при 
коксите. 


Рис. 17. Коксит. Вертлужная впадина уплощена. Головка 

и шейка бедра почти целиком разрушены. Бедро вывихнуто, 

упирается в подвздошную кость и резко приведено. Видны 

тень небольших секвестров и размягчение в мягких тканях 
(свищ). 


и 4 — из Института охраны материнства и младенчества; 


рис. 9 — из больницы им. Баумана; рис. 10, 13 и 13 — из Узловой больницы Московеко-Курской жел. дороги; рис. 11 и 14 — 
из Института им. Склифосовекого. 


(К иллюстр. ст. Ковсит, Кость.) 
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остеохондрита при врожденном сифилисе в 
раннем возрасте наблюдаются периоститы 
или самостоятельные или по соседству с име- 
ющимся остеохондритом. При этом находят 
утолщения надкостницы или в виде отдель- 
ных бугров или в виде разлитых, б. или м. 
обширных наслоений на плоских и трубча- 
тых К. Периоститы эти могут сопровождать- 
ся отложениями К. При простом периостите 
на рентген. снимке видно утолщение надко- 
стницы, при оссифицирующем-—плотная тень 
наслоения костной капсулы на кости под 
периостом (см. отдельную табл., рисунок 3). 
Помимо этих проявлений сифилиса у вро- 
жденных сифилитиков можно, как и у 
взрослых, наблюдать остеосклероз, остеопо- 
роз, иногда гуммы (см. отдельную таблицу, 
рисунок 4) — обыкновенно на втором году 
жизни. Точно также бывает в раннем возра- 
сте характерный сифилитический дакти- 
лит—гуммозное поражение обычно несколь- 
ких пальцевых фаланг или пястных К. е 
развитием на них периоститов, вздутием ко- 
стей. Процесс сходен со ѕріпа уешова при 
(ре, но не болезнен, у детей редко дает на- 
гноения, свищи, не затрагивает суставных 
концов, что однако наблюдается у взрослых. 
Коетные проявления врожденного сифилиса 
часто сопровождаются анемией и различны- 
ми другими признаками сифилиса. Клин. те- 
чение т. н. позднего врожденного костного 
сифилиса схоже с картиной третичных по- 
ражений костей при приобретенном сифилисе 
(см. ниже). При позднем врожденном сифи- 
лисе чаще можно встретить упадок питания, 
похудание, кахексию. Нередки при нем од- 
новременные поражения нескольких К., ча- 
сто симметричных. 

Самые ранние костные поражения при 
приобретенном сифилисе могут 
встречаться еще в начале вторичного перио- 
да, иногда даже до появления первой сыпи 
и др. общих явлений. Чаще они бывают при 
обширных поражениях кожи, слизистых обо- 
лочек, внутренних органов и при злокачест- 
венном сифилисе. Наиболее часто подверга- 
ются поражению череп, большие берцовые 
кости, ребра, грудина ит. д. В одних случа- 
ях все дело сводится только к боли, ощуща- 
емой или в глубине К. или более поверхно- 
стно, в участках кости, богатых фиброзной 
тканью, у мест прикрепления сухожилий, 
апоневрозов на остистых отростках, около 
суставов и т. д. Глубокие боли, обычно ноч- 
ные, ограничены определенным участком К. 
Давлением можно выяснить область болез- 
ненности, но нельзя вызвать появления или 
усиления боли. Ощупывание болевой зоны 
не дает никаких объективных данных. Пред- 
полагают, что причиной болей служат сифи- 
литические изменения типа розеолы в кост- 
ном мозгу. Поверхностные боли могут возоб- 
новляться от давления, в остальном не отли- 
чаются от глубоких. Болив К: бывают также 
предвестниками периостита вторичного пе- 
риода. Характер их при этом острый, рез- 
кий, сверлящий, сдавливающий; они усили- 
ваются по ночам, мешают спать, легко вы- 
зываются и усиливаются от давления. В 
ближайшие дни около пораженной периости- 
том К. появляется отечность; она постепен- 
но захватывает окружающие мягкие ткани и 
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кожу, на к-рой заметна бывает краснота и 
местное повышение $°. При интенсивном раз- 
витии такого периостита после инфильтра- 
ции кожи может наступить изъязвление. Ве- 
личина поражений различна; небольшие пе- 
риоститы бывают мало заметны, и их нахо- 
дят нередко лишь после точного указания 
б-ного на беспокоящий его болевой участок. 
При поверхностном обследовании можно сме- 
шать с невральгией, ревматическими, мышеч- 
ными болями и т. д. Периоститы иногда рас- 
сасываются самостоятельно, исчезая без сле- 
да в 4—6 недель, но дают частые рецидивы. 
При долгом существовании периостита мо- 
гут появиться медленно развивающиеся кос- 
тные отложения (оссифицирующий перио- 
стит), свойственные больше третичному пе- 
риоду. Специфическому лечению периости- 
ты 2-го периода хорошо поддаются, расеса- 
сываясь бесследно, но костные отложения 
могут оставаться. Вообще можно отметить, 
что сифилис К. во 2-м периоде—-процесе не 
разрушающий в противовес 3-му периоду 
сифилиса. Заболевания К. в третичном пе- 
риоде наичаще локализуютея на больших 
берцовых Н., скелете носоглотки, черепе. 
Гуммозный периостит проявляется б. или м. 
обширным при нескольких гуммах припу- 
ханием надкостницы, довольно плотным, да- 


 ющим боли при давлении и самостоятельно 


(ночные). При увеличении припухлости и во- 
влечении в процесс покровов наступает раз- 
мягчение гуммы в связи с творожистым пе- 
рерождением ее, с последующим изъязвле- 
нием, свищами, выделением гноевидной мас- 


“сы, иногда и секвестров, если гумма затро- 


нула достаточно сильно К. При затихании 
процесса припухлость постепенно убывает, 
рубцуется, оставляя спаянный с К. рубец, 
под к-рым можно прощупать б. или м. узу- 
рированную К., а кругом обычно периосталь- 
ные наслоения. При гуммозном остеомиели- 
те, схожем по внешним проявлениям с гум- 
мозным периоститом, К. задета процессом 
сильнее, чем при периостите, что ведет в 
конце-концов к обширным некрозам, напр. 
к отторжению пальцев при дактилите, сквоз- 
ным дефектам черепа и т. п. Оперативное 
вмешательство при этом может вызвать но- 
вое омертвение К. Оссифицирующий пери- 
остит и остит в третичном периоде близок 
по клин. картине к периоститу второго пе- 
риода, но развивается весьма медленно и 
дает очень обширные костные наслоения, от- 
личается упорством течения, сильными ноч- 
ными болями. При нем, как и при позднем 
врожденном сифилисе, наблюдаются. резкие 
деформации К. (напр. т. н. саблевидные боль- 
шеберцовые К. с искривлением голеней и 
др.). Боли бывают связаны с периодами обо- 
стрения процесса после временного затиха- 
ния. Отмечают при нем последующую атро- 
фию мышц, но менее резкую, чем при 0с, и 
появляющуюся позже. Часто наблюдаются 
самые разнообразные комбинации перечис- 
ленных выше более типичных форм костно- 
го сифилиса, почему иногда трудно их раз- 
граничить. Вторичные инфекции отягощают 
течение открытых сифилитических костных 
поражений и иногда затемняют картину. 

Распознавание третичных форм 
костного сифилиса базируется гл. обр. на 
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ночных болях, значительных костных насло- 
ениях, разрастаниях и в то же время разру- 
шениях. В отличие от инфекционного остео- 
миелита сифилис преимущественно поража- 
ет диафиз, причем нет гнойной высокой 4° 
и острых явлений. От тифозных поражений 
помогает отличить анамнез, серо-диагноз. 
Нагноившийся гуммозный периостит быва- 
ет сходен с туб. процессом, но характер бо- 
лей, гноя (при сифилисе мало), язвенный 
вид свища, плотные секвестры говорят за 
сифилис. `В\! облегчает конечно распозна- 
вание, но не абсолютно. Рентген. снимки 
указывают при гуммозн. остеомиелите обыч- 
но разрежение в области гуммы, уплотне- 
ние кости вокруг очага (ем. отдельную та- 
блицу, рисунок 5); при периоститах-—кост- 
ные отложения, без резких границ охваты- 
вающие кость, деформации и уплотнение К. 
до уничтожения тени костномозговой поло- 
сти при склерозирующем процессе (см. от- 
дельную таблицу, рис. 6). Значительно ре- 
же встречается разлитое разрежение кости. 
При недостаточности всех данных для диаг- 
ноза приходится прибегать к пробному ле- 
чению, к-рое иногда одно только и может 
дать решающий ответ. — Лечение — спе- 
цифическое, по общим правилам. При откры- 
тых формах с наличием язв, секвестров по- 
мимо специфического лечения необходимы 
общехирургические мероприятия с соблюде- 
нием: при операции большого консерватиз- 
ма: удалять только мертвое, так как осталь- 
ное можно сберечь противосифилитическим 
лечением. 

Из доброкачественных новооб- 
разований в периоде роста К. чаще 
других встречаются т. н. хрящевые эк- 
зостозы, одиночные или множественные. 
Развиваясь около суставов, они остаются до- 
вольно долго скрытыми слоем мягких тканей 
и, только достигнув более значительного раз- 
вития, делаются заметными. Чаще обраща- 
ют на них внимание благодаря болям в об- 
ласти экзостоза, особенно при травме (уши- 
бы, давление частями одежды, обуви, теми 
или иными инструментами, седлом и т. д.). 
Исследование устанавливает наличие непо- 
движной плотной костной опухоли, основа- 
ние к-рой часто не удается нащупать. Вы- 
ступающая из глубины вершина опухоли не- 
ровна, бугриста, часто напоминает цветную 
капусту. Вершина экзостоза, покрытая хря- 
щом, почти всегда окружена слизистой сум- 
кой, почему эти экзостозы носят также 
название осумкованных (ехоѕіоѕіѕ Бигзаба). 
Сумка содержит иногда т. н. рисовые тельца. 
Рентгенограмма дает очень типичную кар- 
тину: б. или м. длинный вырост на К. на 
широкой или довольно тонкой ножке, с бу- 
гристой вершиной, выраженным корковым 
слоем и губчатым веществом, сообщающим- 
ся с губчатым веществом и костномозговой 
полостью материнской кости (см. отдельную 
таблицу, рисунок 7). Обычно экзостоз рас- 
положен наклонно к оси К., отклоняясь по 
линии действия окружающих мышц. Есть 
редкие указания на возможность самопро- 
извольного рассасывания экзостозов, обыч- 
но же приходится удалять оперативно те из 
них, к-рые мешают движениям. При пока- 
заниях к операции необходимо также иметь 


в виду возможность их злокачественного 
перерождения. Удаление слизистой сумки. 
необязательно.—Хрящевые опухоли, 
возникающие внутри К., по мере свое- 
го роста вызывают вздутие К., атрофию кор- 
кового слоя до полного исчезания в месте 
наибольшего давления, но могут также дол- 
гое время не выходить за пределы К. Про- 
рвавшая корковый слой энхондрома посте- 
пенно -может достичь значительных разме- 
ров. Энхондромы чаще отличаются склон- 
ностью к большому росту. Хрящевые опу- 
холи отодвигают, раздвигают покрывающие 
их мягкие ткани, наощупь безболезненны, 
резко контурированы, плотно-упруги, круп- 
нобугристы, иногда с участками размягче- 
ния (слизистое перерождение). При множе- 
ственных энхондромах возможны благодаря 
разрушению К. и обилию опухолей тяже- 
лые деформации скелета, приводящие боль- 
ных в инвалидное состояние. На рентген. 
снимках видны полости в костях, узуры с 
гладкими стенками, часто ячеистое строение 
благодаря тому, что отдельные узелки опу- 
холи разделены костными перегородками 
(см. отдельную таблицу, рисунок 8). Самая 
опухоль обычно дает слабую бесструктурную 
тень, интенсивность к-рой зависит от разме- 
ра и плотности опухоли; но могут быть видны 
отложения извести в опухоли—бесформен- 
ные плотные тени или же (при остеохондро- 
мах) костные образования различной формы 
и величины (см. отдельную таблицу, рису- 
нок 9). Прилежащая к опухоли часть кости 
или не представляет изменений, или в ней 
заметны крупноячеистое строение губчатой 
части и нек-рая порозность.—Лечение— 
оперативное при одиночных опухолях с уда- 
лением прилежащей к опухоли части К. во 
избежание рецидива. Иногда выгоднее про- 
извести резекцию больной К. во всю тол- 
щу. При множественных хондромах ради- 
кальные мероприятия чаще невозможны в 
виду разбросанности очагов. 

Различные саркомы К. встречаются 
во всяком возрасте, но чаще в молодом (15— 
25 лет). Сначала—припухлость и нарастаю- 
щие при быстром росте боли, небольшие 
фнкц.расстройства, затем—наличие б.или м. 
плотноватой, в зависимости от вида сарко- 
мы, иногда несколько бугристой, не всегда. 
хорошо контурированной, эластичной, не- 
подвижной по отношению к кости опухо- 
ли, прорастающей мягкие ткани, кожные по- 
кровы, иногда суставы, развитие поверхно- 
стных вен— все это позволяет распознать 
саркому. Бывающие иногда повышения тем- 
пературы и резкие боли могут дать повод 
думаль о воспалительном процессе, но при 
саркоме обычные для воспаления явления 
не выступают на первый план. Смешивают 
иногда с іре, сифилисом. При развитии сар- 
комы (и др. опухолей) внутри К. корковый 
слой утолщенной раздутой К. резко истон- 
чается, т. ч. при надавливании на более 
поверхностно расположенную больную К. 
можно ощущать т. н. пергаментный хруст 
(ложная крепитация). Периостальные сар- 
комы легче заметить раньше, чем внутри- 
костные. По мере развития опухоли и раз- 
рушения К. могут быть самопроизвольные 
переломы. Костные саркомы легко дают ме- 
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тастазы в лимф. железы и по кровеносным 
сосудам в различные органы, чаще в легкие, 
вследствие чего прогноз мало благоприятен. 
Рентген. исследование при саркоме, разви- 
вающейся внутри К., указывает на занятом 
опухолью участке уменьшение плотности те- 
ни К. иногда до плотности мягких тканей. 
Границы этого участка неровны, изъедены; 
в области опухоли можно бывает видеть те- 
ни остатков структуры К., отдельных кост- 
ных островков, тяжей. В окружающей К. 
незаметно изменений. Корковый слой иног- 
да резко истончен, местами видны дефекты 
его тени там, где опухоль прорастает нару- 
жу (см. отдельную таблицу, рисунок 10). При 
периостальных саркомах корковый слой на 
снимках представляется сравнительно мало 
изъеденным, тень опухоли без ясных границ, 
не всегда отличима от мягких тканей. При 
центральной миелопластич. саркоме бывает 
видна тень окружающей ее костной капсулы 
даже далеко за пределами кости. При ос- 
тео- и остеоидсаркомах видны костные раз- 
растания (см. отдельную таблицу, рисун- 
ки 11и 14) или лучистые, как бы исходящие 
из одного центра, или в виде бугров, при- 
чем тени таких же бугристых костных от- 
ложений на снимках можно наблюдать и в 
метастатических узлах.—Лечение рекомен- 
дуется конечно возможно более раннее и ра- 
дикальное. В ранних стадиях нельзя огра- 
ничиваться удалением только опухоли: не- 
обходимо убрать ее с прилежащими мягки- 
ми тканями и резецировать пораженную К. 
во всю толшу в здоровых границах, заме- 
щая дефект К. пересадкой. Позже для со- 
хранения конечности в редких случаях мож- 
но воспользоваться поперечной резекцией 
конечности, оставляя лишь сосудисто-нерв- 
ный пучок (способ Богораза). В более за- 
пущенных случаях— высокая ампутация, ес- 
ли она еще возможна. Лечение опухоли 
рентгеновскими лучами по мнению некото- 
рых авторов дает хорошие результаты. Ме- 
тастазы злокачественных опухолей в К., не- 
заметные в начальные периоды своего роста, 
по мере развития сказываются нарастающи- 
ми болями, деформацией пораженных К., 
самопроизвольными переломами с последу- 
ющим усиленным ростом опухоли в мяг- 
ких тканях. Рентген. лучи указывают нали- 
чие в К. очагов разрежения без реакции в 
окружающей кости с неправильными грани- 
цами. При остеопластических раках видны 
тени значительных костных отложений. Ес- 
ли можно предположить единичность мета- 
стаза, причиняющего к тому же резкие боли, 
то возможно в подходящих случаях удалить 
пораженную часть К. или ампутировать ко- 
нечность, что приходится делать гл. обр. при 
самопроизвольных переломах, чтобы устра- 
нить излишние боли. Чаще оперативное уда- 
пение метастазов в К. невыполнимо, и оста- 
этея пробовать остановить и ограничить рост 
эпухолей рентген. лучами. 

Эхинококк К. по частоте локализа- 
тии занимает около 1,8% всех эхинококко- 
зых заболеваний. Чаще поражаются К. та- 
за, позвонки, бедро, плечо. Развивающие- 
‚я в спонгиозной части мелкие пузыри, 
учень медленно разрастаясь, вызывают ат- 
›офию К. от давления без реакции со сто- 


роны периоста. Пузыри, выросшие за пре- 
делы К., достигают в мягких тканях значи- 
тельных размеров. Узурированная К. легко 
ломается, что бывает часто первым призна- 
ком б-ни, т. к. боли в области пораженной 
К. могут отсутствовать, а припухлость не 
всегда можно своевременно заметить. Рас- 
познавание эхинококка нелегко. Помогает 
несколько исследование жидкости, когда ее 
можно добыть пробным проколом, но крю- 
чья находят при эхинококке К. редко. На 
рентгенограмме виднысветлые тени округло- 
овальных полостей в К., разделенных плот- 
ными тонкими перемычками. Позже К. взду- 
та, корковый слой истончен. Специфических 
особенностей нет. Сходную картину могут 
дать на снимке костные кисты, энхондромы. 
Прогноз эхинококка костей таза, позвоноч- 
ника, черепа неблагоприятен, так как об- 
ширные,неизлечимые поражения наступают 
обычно раньше установки диагноза; при эхи- 
нококке трубчатых К. прогноз более благо- 
приятен, так как при раннем распознавании 
можно резецировать больную кость и со- 
хранить конечность; при более значитель- 
ных изменениях необходима ампутация. 


ТУ. Операции на костях. 


Операции на костях, направленные на вос- 
становление целости К. или исправление ее 
формы, требуют для успешности соблюдения 
нескольких общих правил: 1) тщательно ос- 
танавливать кровотечение и избегать дрена- 
жей, т. к. всякого рода дренажи могут быть 
проводником инфекции; 2) возможно боль- 
ше беречь надкостницу; З) соблюдать стро- 
жайшую асептику, почему необходимо не 
работать в ране пальцами, особенно без пер- 
чаток, а действовать только инструментами; 
4) не оперировать слишком скоро после быв- 
шей инфекции во избежание вспышки скры- 
той инфекции. В таких случаях полезно 
провести подготовку б-ноговакцинацией, про- 
теино- или аутогемотерапией или впрыски- 
ваниями 10%-ного раствора иодоформа в 
миндальном масле (Вреден). Вообще опери- 
ровать можно лишь при нормальном состо- 
янии белой крови. Исправление ис- 
кривлений К., врожденных и приобре- 
тенных, производится или остеоклазией или 
остеотомией. Остеоклази я—перелом К. 
в намеченном месте без разреза, мягких тка- 
ней. Впервые предложена в 1619 году (ЕаЪ- 
тісічѕ ар Адиарепаеще). У детей младшего 
возраста при наличии хрупких К. остеокла- 
зия легко и нежно выполнима просто рука- 
ми: захватывают конечность выше и ниже 
места предполагаемого перелома и переги- 
бают до ощущения хруста переломленной 
К. Остеоклазию легче провести там, где К. 
конечности меньше защищена мягкими тка- 
нями. При более плотных К. приходится 
искать точку опоры в крае стола, подложен- 
ном деревянном клине, собственном колене 
ит. д. У детей постарше (до 10—18 лет), с 
более плотными К., особенно когда нужно 
сломать К. ближе к эпифизу, силы рук не- 
достаточно, почему предложен целый ряд 
остеокластов— приборов, передающих давле- 
ние на конечность при помощи манжет, пе- 
лотов и рычагов (остеокласты СоШт’а, Ко- 
Ъіп а, Готепя’а, Непзпег’а, ЗеваЦие, Баг- 
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рова и др.). Все эти приборы требуют осто- 
рожного и умелого обращения. У взрослых 
кости слишком плотны, и остеоклазия не- 
применима. После остеоклазии конечность 
ставится в правильное положение, фиксиру- 
ется гипсом, и лечение идет, как при пере- 
ломе. Употребляют остеоклазию чалце всего 
при сепи уаіс̧ит и уагит, при рез еди!1о- 
уагиз и др. При анкилозах суставов остео- 
клазия применима лишь при наличии анки- 
лоза под тупым углом, т. к. иначе создаются 
неблагоприятные соотношения для сраще- 
ния отломков.Недостатки остеоклазии: трав- 
ма мягких тканей, особенно значительная— 
иногда до некроза—при применении остео- 
класта. Далеко не всегда и руками и при- 
бором удается получить перелом К.. именно 
в желаемом месте, особенно вблизи суста- 
вов. У детей возможен отрыв: эпифиза с по- 
следующим нарушением роста Н. Возмож- 
но также обострение процесса при переломе, 
проходящем через очаг инфекции. 

Эти недостатки и развитие асептической 
техники заставляют предпочитать кровавый 
способ исправления различных искривлений 
К.— остеотомию—ппересечение К. в на- 
иболее удобном месте способом, наиболее вы- 
годным для последующего сращения в же- 
лаемом положении. Метод несравненно бо- 
лее точен, менее травматичен, применим в 
любом месте К. Предложена остеотомия в 
1826 г. Бартоном (ВЪеа Вагіоп), но долгое 
время не находила широкого применения из- 
за обычных тогда осложнений инфекцией. 
Лангенбек (ГапоепЪеск) в 1854 г. предложил 
так наз. подкожную остеотомию через ма- 
ленький кожн. разрез узкой пилой— ножов- 
кой, что уменьшало возможность нагноений. 
Бильрот (ВіПгоіћ) для уменьшения травмы 
мягких тканей заменил ножовку долотом.— 
По способу подхода к К. различают откры- 
тую и подкожную остеотомию. При под- 
кожной остеотомии одним движением 
острого ножа делают сразу разрез до К., до- 
статочный для проведения к К. по оставлен- 
ному в ране ножу клиновидного долота или 
остеотома (рис.—см. ст. Хирургический ин- 
струментарий). Острым остеотомом можно 
сразу проникнуть до К. и без предваритель- 
ного разреза ножом. Достигнув К., остео- 
том поворачивают поперек оси К. (или наис- 
кось) и, ударяя молотком, часто покачивая 
и не вынимая долота, постепенно пересекают 
К. по крайней мере на 3/, ее толщины, а 
затем надламывают оставшуюся толщину К., 
стараясь не сместить соприкасающиеся кон- 
цы К. Для лучшей ориентировки на некото- 
рых остеотомах (напр. Масемеп’а, Маф Меч) 
(рис.—см. ст. Хирургический инструмента- 
рий) сбоку лезвия нанесены сантиметровые 
деления. Выполнение подкожной остеотомии 
требует знания анатомии, хорошей техники 
и уменья ориентироваться осязанием и ви- 
дом конечности. Мягкие ткани при доступе 
к К. ранятся мало, но необходима большая 
осторожность, чтобы при перебивании К. не 
поранить проходящие поблизости нервные 
стволы и более крупные кровеносные со- 
суды. Лучше поэтому делать подкожную 
остеотомию лишь там; где нет риска пора- 
нить нервы и сосуды. Подкожная остеото- 
мия выполнима в поперечном или косом 


к оси К. направлении. Более сложные виды 
остеотомии при подкожном способе нельзя 
осуществить. 

Открытая остеотомия произво- 
дится по возможности с сохранением непре- 
рывности большей части надкостницы. Раз- 
рез мягких тканей и надкостницы вдоль ко- 
сти. Распаторами, прямым и полукруглым, 
отделяют надкостницу по большей части ок- 
ружности или вокруг всей кости. Под К., 
отстраняя надкостницу, проводят изогнутые 
элеваторы для охранения надкостницы и при- 
лежащих мягких тканей при работе остео- 
томом (рис. 9). Широким острым остеото- 
мом постепенно перерубают К., часто пока- 
чивая остеотом и высвобождая его из К. а 


Рис. 9. Схема главных моментов остеотомии: 

а—поднадкостничное выделение кости; 6—под- 

ведение сзади кости подъемника; с--подъем- 
ник апе. 


также следя, чтобы не было осколков. При 
очень плотной К. (напр. нижняя челюсть) 
рекомендуют предварительно по линии раз- 
руба К. сделать тонким сверлом или дрилью 
несколько отверстий (рис. 10), что облегчает 
работу долотом и помогает избежать дроб- 
ления К. Особенно это удобно при слож- 
ных формах остеотомии. Можно также пе- 
репилить К. пилой Джильи (61611). При бо- 
лее простых формах остеотомии К. переру- 
бается не во всю толщину; остающийся слой 
надламывается в сторону направления до- 


лота без смещения А 
отломков. Остана- т 
вливают кровоте- 


чение; швы на над- 
костницу и на мяг- 
кие ткани. После 
всякого рода осте- 
отомии конечность 
устанавливают В 
желаемом положе- 
нии, не смещая от- 
ломки и удержи- 
вая до отвердения 
гипсовой повязки, надежно фиксирующей 
отломки и соседние суставы. Иногда поль- 
зуются вытяжением (гвоздь Біеіптапп а, 
клеол, липкий пластырь), главным образом 
когда нельзя сразу хорошо выправить по- 
ложение из-за мышечных контрактур. В 
этих случаях можно сделать теномиото- 
мию, а также воспользоваться гипсом, ме- 
няя повязки через 10—15 дней и посте- 
пенно выправляя положение конечности. 
Гипсовая повязка остается до консолидации 
костной мозоли, образование к-рой бывает 
иногда замедлено благодаря дефекту меж- 
ду концами отломков выпрямленной К. По 


Рис. 10. Просверливание 
нижней челюсти при остео- . 
томии. 
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снятии гипса-—общее лечение, массаж, вра- 
чебная гимнастика; полезно ношение тутора 
в течение нескольких месяцев. Если по ка- 
ким-либо причинам производят остеотомию 


Рис. 11 ас. Остеотомия: а— 
поперечная; р-—косая; с—7-06- 
разная. 
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не поднадкостнично, то нужно возможно 
больше сохранить связь надкостницы с мыш- 
цами, чтобы не нарушать сильно ее питания 
и питания К. Әлеваторами-защитниками тут 
пользоваться не всегда удобно и нужно осто- 
рожно работать остеотомом, оберегая мяг- 
кие ткани. Иногда делают остеотомию под 


А, 


а е 7 9 в і 

Рис. 11 4—4. Схема остеотомий: 4--клиновид- 

ная; е--углообразная; /—шарнирная; 9—кре- 

стообразная; ћһ--клиновиднан с поворотом на 
180°; 1—сегментарнан. 


обескровливающим жгутом. Если в поеле- 
операционном периоде в ране появится на- 
гноение, лечение ведут по общим правилам 
лечения открытого инфицированного пере- 
лома, сохраняя гипсовую повязку или вы- 
тяжение. Сравнительно редким осложнени- 


ем остеотомии может быть жировая эмболия. 
Несколько чаще могут встретиться случаи 
замедленного развития мозоли благодаря ли- 
бо чрезмерному повреждению надкостницы 
при операции, либо неправильной установ- 
ке концов перебитой К., или же при силь- 
ном истощении, диабете, сифилисе, резком 
склерозе кости и т. п. Для предупрежде- 
ния развития ложного сустава необходимо 
направить лечение на общее заболевание, 
применять застойную гиперемию по Биру, 
массаж, поколачивание вводить в вену каль- 
ций, впрыскивать в область мозоли собет- 
венную кровь б-ного и пр. После бывших 
инфекций К. остеотомию рекомендуется де- 
лать в стороне от бывшего очага, (рентгено- 
грамма!). 

Помимо подкожной и открытой остеото- 
мии различают еще по месту (над- и чрезмы- 
щелковая,диафизарная, подвертельнаяи др.) 
и по способу пересечения К. [поперечная, 
косая, шарнирная (дугообразная), продоль- 
ная 4 -образная (ступенчатая для удлинения 
конечности), угловая, клиновидная простая 
и с поворотом клина на 180°, крестообраз- 
ная, сегментарная Шпринтера и др.(рис.11)]. 
Более сложным видом остеотомии является 
т. н. метаплазия Вредена (рис. 12). Сообраз- 
но искривлению К. производят остеотомию 
и во фронтальной и в сагитальной плоско- 
стях. Поперечную остеотомию выгоднее де- 
лать с вогнутой стороны искривления К., 
так как при выпрям- 
лении перебитой К. 
конечность удлиня- 
ется. При клиновид- 
ных остеотомиях ва- 
жно взять клин оп- 
ределенной величи- 
ны, к-рую можно вы- 
яснить заранее по 
рентгеновек. снимку 
и бумажной модели 
контуров К. Угло- 
вые и шарнирные 
остеотомии не дают смещения концов от- 
ломков. Способы понятны из рисунков. При 
сложных искривлениях, гл. обр. голени, в 
двух плоскостях, более сложная сегментар- 
ная остеотомия Шпрингера производится 
так: после тщательного отделения надкост- 
ницы резецируют искривленный участок К. 
и вне раны распиливают перпендикулярно 
к оси на сегменты е параллельными плоско- 
стями распилов вышиной около 1 см; К. 
для этого зажимают в тиски. Остающимся 
небольшим клиновидным сегментом обычно 
не пользуются, а остальные укладывают по 
прямой линии в надкостничный чехол, за- 
шивают рану и, выправив конечность, кла- 
дут гипсовую повязку недель на шесть. 

Остеоплаетика-—пересадка К. для исправ- 
ления того или иного дефекта скелета. Раз- 
личают свободные пересадки и пересадки 
на ножке из мягких тканей. Впервые в 
1682 году Иов из Мекрена (.ТоЪ-а-МееК’геп) 
с успехом пересадил К. собаки в дефект че- 
репа. Пересадки К. возродились в начале 
19 века (Меггет, 1809; Ұайћег, 1821 и др.). 
Основание для широкого развития костных 
пересадок дал Олье (ОШег; 1859—67) свои- 
ми богатыми экспериментами и наблюдени- 


Рис. 12. а—1-й момент; 
р—2-й момент. 
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ями. Многие из его положений сохраняют 
свое полное значение до наст. времени. Он 
доказал возможность приживления и про- 
дукции кости надкостницей, пересаженной 
на ножке и свободно, доказал важное зна- 
чение внутреннего пролиферационного слоя 
надкостницы для образования кости; ука- 
зал, что наличие надкостницы на трансплян- 
тате при свободной пересадке К. обеспечи- 
вает лучшее приживление кости. Позднее 
Барт (Вагіћ) утверждал, что надкостница 
трансплянтата никакого значения не имеет; 
она гибнет вместе со всей пересаженной К., 
которая вызывает известное раздражение 
поврежденной К.; замещение дефекта идет 
постепенно за счет разрастания новой К. из 
надкостницы и костного мозга краев дефек- 
та. На этом основании Барт считал безраз- 
личной пересадку живой или мертвой К. 
Дальнейшие работы ряда авторов опроверг- 
ли мнение Барта о пассивной роли надкост- 
ницы при пересадке и подтвердили ее для 
регенерации К., а также выяснили, 1) что 
пересаженная с надкостницей кость гибнет, 
но часть клеток ее выживает в зависимости 
от наличия благоприятных условий; 2) что 
в регенерации К. помимо надкостницы при- 
нимают участие эндост и костный мозг транс- 
плянтата и более сильно эндост и костный 
мозг почвы; 3) что окружающая трансплян- 
тат соединительная ткань может принимать 
участие в регенерации К. путем метапла- 
зии в остеобласты и костные клетки приле- 
жкащих к транеплянтату и врастающих в не- 
го соединительнотканных клеток. При этом 
наблюдается или лакунарное рассасывание 
пересаженной кости остеокластами и отложе- 
ние на этом месте новой К. или же мало за- 
метное прямое ползучее замещение, когда 
продукты разрушения пересаженной кости 
идут непосредственно на создание новой К., 
растущей из надкостницы и костного мозга 
трансплянтата. К., пересаженная без над- 
костницы, гибнет вся, постепенно рассасы- 
вается и замещается новой К., растущей 
из надкостницы и костного мозга краев изъ- 
яна. Процесс регенерации тут идет медлен- 
нее, чем при пересадке К. с надкостницей. 
Наличие пересаженной без надкостницы К. 
усиливает регенерацию с краев дефекта мо- 
жет быть в силу механического раздраже- 
ния, может быть потому, что соли погибше- 
го трансплянтата идут на постройку новой 
К. Необходимо отметить, что не всегда лег- 
ко снять с К. при пересадке без надкостни- 
цы весь камбиальный слой ее; оставшаяся 
часть этого слоя может способствовать ре- 
гонерации К. Свежий аутотрансплянтат без 
надкостницы играет роль рассасывающегося 
протеза и может быть приравнен по своему 
участию в регенерации к пересадке мертвой 
мацерированной К. как человека, так и жи- 
вотного (слона, быка и пр.); но последние 
рассасываются и замещаются медленнее. 
Костный материал для пересадок по сте- 
пени пригодности располагается в таком 
порядке: 1) живая кость с надкостницей— 
а) аутопластика, б) гомопластика; 2) живая 
К. без надкостницы—а) аутопластика, б) го- 
мопластика, в) гетеропластика; 3) мертвая 
К.—а) вываренная, б) мацерированная. Ме- 
нее пригодны декальцинированные и обож- 


$; 


дд Ц дд 
дд ———— 
—_ ии 


ч е 


женные К.—Успешность гомопластических 
пересадок живой К. позволяет пользовать- 
ся К. из свеже ампутированных конечно- 
стей и от свежих трупов не позже 10 часов 
(Т.ехег) при исключении всякой возможно- 
сти инфекции. Исследования Костюкова по- 
казали даже, что при благоприятных усло- 
виях сохранения трупа (-1°—0°) стериль- 
ность К. и ее жизненная способность сохра- 
няются свыше 10 суток. — Трупные К., 
фиксированные в спирте, приживали в эк- 
спериментах Кристофа (Сһтгіѕіорһе). Лексер 
применял хорошо вываренные или мацери- 
рованные трупные кости, освобожденные от 
надкостницы и костного мозга.—Пересажен- 
ная живая Н. вживает и претерпевает 
ряд изменений применительно к новым усло- 
виям. Она меняет свою форму: излишки 
рассасываются, толщина увеличивается ло 
толщины той К., куда сделана пересадка; 
вновь развитая К. обрастает надкостницей, 
в ней появляется костномозговая полость, 
сливающаяся с костномозговой полостью 
основной К. Архитектурное строение транс- 
плянтата меняется сообразно строению ос- 
новной К. и фнкц. потребностям области 
пересадки; новая К. участвует пропорцио- 
нально в росте скелета, и т. д. 

При пересадке К. на ножке эта 
ножка может состоятьизодной надкостницы, 
из надкостницы и других тканей, имеющих 
связь с пересаживаемой К. (мышцы, сухо- 
жилия, апоневрозы, кожа). Чем богаче эта 
ножка сосудами, тем более обеспечено пере- 
саживаемой К. хорошее приживание, к-рое 
идет потипу ерастания переломов, если пере- 
садка сделана на К. Помимо вышеуказан- 
ных общих правил для костных операций 
при костных пересадках необходимо тща- 
тельно приготовлять ложе для транеплян- 
тата: иссечь рубцы, что не всегда легко и 
просто, хорошо освежить и сгладить края 
костного дефекта, т. к. необходимо плотное 
прилегание к ним пересаженной К. для ус- 
пешного срастания. Важно тщательно оста- 
новить кровотечение, т. к. излившаяся кровь 
нарушает весьма необходимое тесное сопри- 
косновение мягких тканей и пересаженной 
К. и тем затрудняет васкуляризацию над- 
костницы трансплянтата и развитие остео- 
генетических процессов в окружающей сое- 
динительной ткани. С этой же целью необхо- 
димо аккуратное сшивание мягких тканей 
над трансплянтатом для устранения пустот 
между ними и предупреждения соприкосно- 
вения трансплянтата с соседней К. Излюб- 
ленным источником заимствования К. для 
свободной пересадки служит большая бер- 
повая К., легко доступная и дающая много 
материала. С ее срединной поверхности берут 
пластинки, из гребня—штифты. Кроме то- 
го конечно можно воспользоваться любой 
подходящей К., лишь бы ее частичное или 
полное изъятиеневызывало фнкц.расстройств 
(малая берцовая, ребра, плоскость лопатки, 
гребень подвздошной К., плюсневая кость 
ит. д.). Обычно лоскутным разрезом обназка- 
ют К. до надкостницы, разрезают надкост- 
ницу, немного заходя за границы будуще- 
го трансплянтата, отслаивают до желаемых 
границ и острым тонким остеотомом снача- 
ла нарубают границы трансплянтата на не- 
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обходимую глубину, а затем начинают под- 
рубать очерченный кусок К. по возможности 
параллельно ее поверхности.Нарубание гра- 
ниц и подрубание пластинки К. должно де- 
лать не сильными ударами, чтобы излишне 
не расщеплять «дающую» К. Долото ставят 
аккуратно в линию разруба, чтобы не было 
мелких отщепов на трансплянтате, мешаю- 
щих дальнейшей работе.Приподнимание под- 
рубаемой пластинки требует осторожности, 
постепенности, т. к. иначе легко испортить 
и даже сломать пластинку. Осторожность в 
работе нужна и тогда, когда берут толстую 
пластинку, захватывающую и костномозго- 
вую полость, а также толстый штифт, т. к. 
при неосторожных действиях можно расще- 
пить или сломать «дающую» К. При заим- 
ствовании трансплянтата из других К. со- 
образуются конечно с особенностями К. и ее 
топографическими соотношениями. Наибо- 
лее удобны для вырубания костных пласти- 
ноки штифтов долота Пайра, Лексера(рис.13), 
Дьяконова, Боброва (рис.—см. ст. Хирурги- 
ческий инструментарий). Очень хо- 
рошие трансплянтаты можно выре- 
заль круговой пилой. Ожоги К. при 
работе ею предупреждают, поливая 
место распила тонкой струей фи- 
зиол. раствора. Иногда применяют 
дуговую пилу Бира с очень узким 
лезвием. На месте, откуда взята К., 
тщательно останавливают кровоте- 
чение, зашивают рану наглухо, кла- 
дут давящую повязку. Тщательно 
подогнанный трансплянтат плотно 
вкладывают в костный дефект, за- 
ботясь о хорошем прилегании кра- 
ев надкостницы изъяна и переса- 
эживаемой К. Сверху трансплянтат фикси- 
руется сшиванием мягких тканей. При за- 
мещении дефектов трубчатой К. концы взя- 
того с надкостницей трансплянтата можно 
вставить в костномозговые полости концов 
изъяна (штифтование) или же прикрепляют 
трансплянтат сбоку (ошинивание), связывая 
концы дефекта и трансплянтата (см. Кост- 
ный шов). Образцы более сложных спосо- 
бов прилаживания и связывания трансплян- 
тата видны на рис. 14. Нарушать целость 
трансплянтата просверливанием для скреп- 
ления швом с концами (краями) изъяна не 
следует без самой крайней к тому нужды. 
При пересадке К. на ножке мягких тканей 
лоскут фиксируют, сшивая края надкостни- 
цы и др. мягкие ткани. Необходимо следить, 
чтобы питающие сосуды не были сдавлены 
и не нарушалось кровоснабжение лоскута, 
и К. При пересадке на конечностях и дру- 
гих местах необходима надежная иммобили- 
зация после операции, обеспечивающая не- 
смещаемость трансплянтата. На конечность 
кладут хорошую гипсовую повязку. Когда 
возможно, эту повязку в виде гипеовой же- 
лобоватой шины подготовляют до пересадки 
с тем, чтобы немедленно после операции уло- 
жить конечность в готовую шину и избежать 
риска смещения К. В последующем лечении 
необходимо помнить, что пересаженная в 
дефект К. утолщается не сразу и нужна дол- 
гая осторожность при движениях. Наблюда- 
лись случаи переломов трансплянтата с по- 
следующим сращением. Развившаяся после 
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операции инфекция раны обычно губит пе- 
ресаженную кость, но при слабой инфек- 
ции бывали случаи вживления трансплян- 
тата даже при частичной его секвестрации. 

Свободная пересадка К. стала обычной 
операцией при всякого рода дефектах К.: 
врожденных, после случайных травм, резек- 
ций, различных инфекционных процессов 
и пр. Сюда напр. относятся операции исправ- 
ления скелета запавшего носа, дефекта чере- 
па, нижней челюсти, различного типа пере- 
садки К. для укрепления позвоночника при 
1ре его, артродезирование суставов при по- 
мощи костных штифтов, замещение дефек- 
тов трубчатых К. ит. д. Пересадки К. на 


ЕЯ 


Е Ы 


КЕ 


«т ат 


14. 
трансплянтата в трубчатых костях. 


Рис. Различные способы прилаживания 


ножке обширно используются в хирургии 
для исправления разных деформаций ли- 
ца, закрытия изъянов черепа (операция Кӧ- 
п12-МаПег ’а и др.), при всякого рода костно- 
пластических ампутациях: Пирогова, Вла- 
димирова, Левшина, Спасокукоцкого, Са- 
банеева, Абражанова, Гритти, Кохера, Би- 
ра и др. Сюда же нужно отнести замещение 
дефекта большой берцовой К. имплянтацией 
конца малой берцовой (операция Навп’а и 
ве модификации), пластику верхнего кон- 
ца большой берцовой К. из нижнего конца 
бедренной (операция Наскег’а, Карр’а), 
пересадку вживленной К.вмигрирующем ло- 
скуте мягких тканей ит. д.---Для замещения 
дефекта К.в виде полости, напр. после остео- 
миелита, фиброзного остита, можно восполь- 
зоваться пересадкой куска К., заполнением 
полости кусочками декальцинированной или 
обожженной К., заполнением кетгутом, пе- 
ресадкой жировой клетчатки, свободной или 
на ножке, пересадкой лоскута прилежащей 
мышцы, мобилизацией костных стенок (опе- 
рация 5сһиќеп ’а),заполнением полости кро- 
вяным сгустком, пломбировкой какой-либо 
медленно рассасывающейся массой. В более 
поверхностные полости заворачивают ино- 
гда лоскут кожи, добиваясь эпителизации 
стенок полости. Пересаженные мягкие тка- 
ни, заполняя полость, срастаются с ее стен- 
ками. При других способах полость медлен- 
но зарастает костью, усиленно продуцирую- 
щейся благодаря раздражению трансплян- 
татом или пломбой. Предложены разнообраз- 
ные составы пломбировочной массы, напр. 
пломба Мозетиг-Мооргофа (60,0 иодофор- 
ма, 40,0 спермацета и 40,0 сесамового масла) 
или гипс с 5% карболовой к-ты (Отееѕтапп), 
гипс с риванолем (ОеШескег) и др. Успех 
пломбировки зависит от асептичности поло- 
сти, к-рая должна быть тщательно обескров- 
лена и высушена перед заливанием обеспло- 
женной пломбой. 

К пересадкам на ножке можно отнести 
т. н. временные резекции, когда от- 
кидыванием кожно-мышечно-костн. лоскута 
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достигается доступ к глубже расположенным 
частям. Сюда например относятся костно- 
пластические трепанации черепа, времен- 
ная резекция носа (О Шег, Вгипѕ и др.) для 
доступа к куполу носоглотки или к придат- 
ку мозга, временные резекции верхней челю- 
сти для той же цели, резекции боковой 
стенки глазницы (Ктбп]ешт, Слегтак), стен- 
ки лобной пазухи (Головин), нижней челю- 
сти (Красин), места прикрепления мышц к 
большому вертелу и пр. Эти временные ре- 
зекции выполняются долотом, пилами и др. 
инструментами. По окончании основной опе- 
рации временно откинутый лоскут ставится 
на место и укрепляется швами. Для более 
точного прилаживания хорошо иногда по 
бокам линии будущего распила К. просвер- 
лить предварительно парные отверстия для 
швов.— Окончательные резекции 
‹. (остеоэктомии) производятся чаще всего 
при новообразованиях. При доброкачествен- 
ных опухолях, воспалительных заболева- 
ниях удаляют К. обычно поднадкостнич- 
но. При злокачественных опухолях необхо- 
димо убирать К. вместе с надкостницей и 
с большим или меньшим слоем прилежа- 
щих мышц. При поднадкостничной резек- 
ции можно бывает оставить дефект без за- 
мещения пересадкой, особенно в молодом 
возрасте, так как К. хорошо регенериру- 
ется. При больших дефектах у взрослых 
при резекции с надкостницей необходимо 
заместить дефект пересадкой К. Иногда ре- 
зекция части диафиза К. делается с целью 
получить возможность путем укорочения ко- 
нечности сшить разрушенный нерв или сухо- 
жилия. К. соединяется в этих случаях швом. 
Резекция суставных концов предпринимает- 
ся при нек-рых заболеваниях суставов.— 
Шов К. — см. Костный 06. Н. Теребинский. 
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Руководство описательной анатомии человека, ч. 1, 
Москва, 1924; Максимов А., Основы гистоло- 
гии, т. П, П., 1917; Новиков М., Исследования о 
хрящевой и костной тканях, М., 1909; Рубин- 
ский С., К учению о расположении губчатого ве- 
щества костей, дисс., СПБ, 1873; Тонков В., Ру- 
ководство к нормальной анатомии человека, часть 1, 
выпуск 1, Берлин, 1993; Шпальтегольц В., 
Атлас по анатомии человека, часть 1, Москва, 1907; 
сһагру А. еб Місо1азѕ А., Тгацв а ’апа- 
тотіе һиотаіпе, $. І, Р., 1911; аерһагаї \., 
17 рег аџоапіібађіуе упа апашаиуе Уегѕсһіейепһеібеп 
іп дег Кеакііоп 4ез Кпосһепсежереѕ ад тесһапіѕсће 
Біпуігкипсеп, Апаф. Апх., В. ХХІ, Егойогапезней, 
190%; Напарисһ аег Апаѓотіе деѕ Мепѕсһеп, һгѕс. 
у. К. ВатӣеІереп, В. 1—5ке1еіеһге, Јепа, 1896— 
1909; К 1ет1 п зсвштаф Н., ОБег ааѕ Уегва еп 
деѕ Кпосһепѕ весепарег КАЦееш\лжиткийя, Уігсһожѕ 
Атсһіт, Вапа СХСУП, 1909; Кӧ11ікег А., 
Напӣрџисһ аег Семере1еһге йеѕ Мепѕсһеп, В. І, 1рх., 
1889; ехег Е., Опіегѕисһопееп йрег іе Кпосһеп- 
Пате аез Нотегиѕ, лсіёѕсһгії Г. Копѕііїџбіопѕіеһтге, 
В. ХІУ, 1928; Мауеда Т., рег аіе Е1аѕііліїаё пода 
Гезііекеі аег Кпосһепѕирѕќапт, Мі. а. а. теа. 
Бако. а. Каіѕ. Опіу. зи Токуо, В. ХУІ, 1917—18; 
М омікої? М., Опіегѕпсһипсеп брег діе Ѕігокіюг 
дез Клпосһеп&, йеііѕеһгії Її. \1ззепзсва!1. Гоо1ове, 
В. ХСІІ, 1909; Реёегзелп Н., Ніѕѓоіосіе п. тікго- 
ѕкоріѕсһе Апаѓотіе, Арѕсһп. 3, Мӣлсһеп, 1922; Веф- 
егег Е., бігоисіюге её һіѕёосепёѕе йе 10$, Тоцгп. 
4 ’апаѓ. еі ае рћуѕіо., +. ХІІ, 1905; Б ӧѕѕ1е В,, 
Опіегѕосһипвеп йрег Кпосһепһӣгіе, Хіео1етѕ Вейтаве, 
В. ХХУІІ, 1997. 

Патология и клиника.-—Васин Ф., Об эхинокок- 
ке костей, Вестн. хир., т.ІҮ, кн. 10—11, 1924; Вере- 
щинский А., О влиянии окружающей среды на 
сульбу костных транеплянтатов, №14 ‚т. УП, кн. 19, 
{926 (также в Русской клинике, т. У, № 34, 19926); 
Волкович Н., Повреждения костей и суставов, 
Киев, 1928; Вреден Р., Лечение хирургического 
туберкулеза, Труды ХУ Съезда рос. хирургов, М., 


1922; Греков И., Лечение хирургич. туберку- 
леза иодом, іріа.; Зацепин Т., Остеотомия, М., 
1928 (лит.); Корнеев П., Трансплянтация и рост 
костей Вестн. хир., т. ХІІ, кн. 34, 1997; Костюков 
М., К изучению гомопластики с трупа, Нов. хир., 
т.ГУ, №Т, 1927; Краснобаев Т., Костносуставной 
туберкулез у детей, М., 1998; Кузьмина Е,, 
Бугорчатка пястных и фаланговых костей, ее осо- 
бенности и лечение, Хирургия, т. ХХУЦ, 1910; Пав- 
лов-Сильванский В., О пересадке костной 
ткани, Хир.арх.,т. ХХХІІ, кн. 5—6, 1916; Петров 
Н., Свободная пластика костей, СПБ, 1913; Поко- 
тило В., Общие методы пластической хирургии, 
дисс., М., 1908 (лит.); Райц М., Врожденный сифи- 
лис, М., 1927 (лит.); Рейнберг С., Рентгенодиа- 
гностика костей и суставов, Л., 1929; Спижар - 
ный И., Лечение хирургического туберкулеза, Ве- 
стник хирургии, т. ПТ, кн. 7, 1993; Судакевич А.., 
Бугорчатка плечевого сустава, дисс., М., 1914 (лит.); 
Тихов П., Туберкулез суставов и костей, Томск, 
1909 (лит.); Тихонович А., Применение рентге- 
нографии для распознавания заболеваний костей, дисс., 
М., 1905; Эберле А., К вопросу об эхинококке ко- 
стей, Хирургия, т. ХХХИТ, 1913; Напариасв дег ѕре- 
тіеПеп раһ. Апаѓотіе а. НіѕѓоЈосіе, Вхзе. у. Е. Непке 
и. О. Гафагзев, В. ТХ—_Кросвеп и. Мозкеш (печ.); 
Кач! маппи Е., Іеһгрисһ дег зрееПеп раіћоі!1о- . 
віѕсһеп Апаїіотіе, В.І, В.—1,рх., 1998 (лит., Вапа 1, 
р.18%6, 1929); Кгаизе Е., ріе Тирђегки1оѕе а. Кпо- 
сһеп опа беепке, Ѕіџіќсагі, 1899 (лит.); рехет Е., 
ріе ітеіеп Тгапѕріапіајіопеп, Тей 1—9, Ѕіџёеагі, 
1919—24; М агѓар А. еіс., Ма1адіеѕ 4ез оз (Моцуеаџц 
{таце де шедесше её де 1һбгареціідџе, ѕоиѕ 1а ат. йе 
А. СПрегі её 1. Тһоіпої, $. ХХХІХ, Рагіѕ, 1919); 
ма1тег №., ріе погта]е и. раїпо1Іосіѕсһе Рһуѕіоіо- 
сіе а. Кпосћепѕ, 1.рх., 1924; Роп сеї А., Агесііопѕ 
поп їіғаштаіідиеѕ 4ез оз (Ттайё де сһігигріе, рор]. 
ѕоцѕ 1а ат. де 5. Рир1ау её Р. Кесіџѕ, +. 1, Р., 1897); 
5сһтюійї м., рег Вемесипезаррага& (Раіћо1Іосіѕеће 
Апаїотіе, 56. у.Г.. Аѕсіоїї, В. Ш, Јепа, 19928, лит.); 
б сһосһага ё К., ріе Кгапкһеіеп йег Кпосһеп 
м. СбеІіепке, За саге, 1899 (лит.). 

‚ Периодическое издание, — Јошгпа1 
] 0116 зигоегу, Возбоп, с 1919. 

КОТО (Месфалага Соёо Вмазъу, Сһіпа Софо, 
Софо уегит), растение из сем. лавровых 
(Г.амгасеае); растет в Боливии; кора его в 
1873 г. впервые привезена в Европу. В меди- 
цине применяется кора растения и выделен- 
ный из нее гликозид котоин. Кроме котоина 
(1,5%) кора содержит и другие гликозиды 
(производные флороглюцина), эфирное мас- 
ло, смолы, крахмал, камедь, сахар, дубиль- 
ную и другие к-ты (муравьиную, уксусную, 
масляную).—В малых дозах котоин повы- 
шает апетит, уменьшает тонус кишечника 
и ослабляет т. н. маятникообразные его дви- 
жения, служащие для перемешивания ки- 
шечного содержимого, в больших же дозах 
вызывает полное расслабление кишечной 
мускулатуры. Благоприятное действие на 
пищеварение, всасывание и регенерацию по- 
врежденного эпителия кишечника объясняет- 
ся увеличением кровоснабжения внутренно- 
стей благодаря расширению их сосудов ко- 
тоином. Всасывается котоин лишь в кишеч- 
нике, где растворяется под влиянием экел- 
чи и других пищеварительных соков; вы- 
деляется полностью мочой в виде соединения 
с серной и глюкуроновой кислотами. 

Применяется котоин и препараты коры К. 
при хрон. кишечных диспепсиях, дизенте- 
рии, поносах и ночных потах у туберкулез- 
ных. Противопоказан при гиперемии кишеч- 
ника и при наклонности к кровотечениям. 
Препараты: 1) Согбех Софо—по 0,5 раза три- 
четыре в день; 2) Т-га Софо— по 10—80 кап. 
несколько раз в день; 3) Собошиашт уегит 
[С,Н,СО.С,Н (ОН) ОСН.,] — монометилэфир 
триоксибензофенона, мелкие желтые кри- 
сталлические иглы, без запаха, с резким 
вкусом. Мало растворим в холодной, не- 
сколько больше в горячей воде, легко рас- 
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творим в спирте, эфире и хлороформе. Вод- 
ные растворы желтоватого цвета, нейтраль- 
ной реакции. Котоин дают по 0,05—0,1 в 
порошках, пилюлях и растворах несколько 
раз в день. 

Лит.: Јой1рапег А., ВЩегте], Соїоіп, 
Атіѕбо1осћіп (Ипар. а. ехр. Рћагтако1осіе, №тѕо. у. 
А. Нешет, В. П, НАШ 2, В., 1924, лит.). 

КОТРЕЛЬ-МЕЛЛЕРА МЕТОД (Е. С. Сої- 
тей, Е. МоеПег) очищения газов от пыли и 
тумана (в англ. литературе называется ча- 
сто способом Лоджа-Котреля) состоит в том, 
что очищаемый газ пропускают через спе- 
циальные аппараты (электрофильтры), где он 
подвергается одновременно ионизации и воз- 
действию сильного электрического поля. 
Существенные части электрофильтров К.-М.— 
две системы электродов, из ‘которых одна 
должна иметь значительно меньшую поверх- 
ность, нежели другая (например система 
проволок, висящая между металлическими 
пластинами). Электроды присоединяются к 
источнику тока высокого напряжения. Для 
ионизации газа в способе К.-М. пользуются 
т. н. «коронным» разрядом, который с внеш- 
ней стороны характеризуется появлением 
фиолетового свечения у электродов с мень- 
шей поверхностью (проволока) и характер- 
ным шипящим звуком, с физ. стороны—ин- 
тенсивной ионизацией газа. Очищаемый газ 
пропускают между электродами, причем ча- 
стицы пыли осаждаются на электродах с 
большей поверхностью (пластины), а газ 
выходит из аппарата очищенным. Сообразно 
выполняемым функциям одна система, элек- 
тродов называется «ионизирующей», а дру- 
гая — «осаждающей». — Физ. явления, 
из к-рых слагается процесс К.-М., довольно 
сложны. В основном явление состоит в том, 
что частицы, оказавшись в ионизированном 
газе, адсорбируют газовые ионы и приобре- 
тают заряд того же знака, что и ионизирую- 
щие электроды; находясь же в электриче- 
ском поле, они начинают двигаться к осаж- 
дающим электродам и выводятся из газо- 
вого потока. 

Начало опытов по электрофильтрованию 
газов относят к 1824 г., когда математик 
Гольфельд (М. Ноһіе1а) в Лейпциге сделал 
интересное наблюдение: сосуд, наполненный 
табачным дымом, внезапно становится про- 
зрачным, если в него ввести острие, при- 
соединенное к полюсу электростатической 
машины. В 1883 г. это явление было более 
подробно исследовано Лоджем (О. Гоаве), 
к-рый осаждал дым табака, камфоры, ски- 
пидара, МО, МН,СІ, (МН,),50,, Р,0;, го- 
рящей бумаги, свинца и цинка. Однако 
успешное практическое, применение этого 
метода сделалось возможным только после 
работ Котреля, начатых в 1905—06 гг. в 
Америке, и Меллера, начатых в 1907 г. в 
Германии. 

В настоящее время широкое распростра- 
нение получили три типа электрофильтров: 
1. Трубчатый тип, устройство которо- 
го показано на рис. 1 (фирма Роге, Гер- 
мания). Осаждающие электроды имеют вид 
труб, по оси которых натянуты ионизирую- 
щие электроды в виде проволок. Наиболее 
употребительные размеры: длина—3—4 м, 
диаметр 25 — 30 см диаметр проволоки — 


1—2 мм. Осаждающие и ионизирующие 
электроды изолированы друг от друга при 
помощи специальных изоляторов. Нормаль- 
но имеются две группы труб (2 и 3). За- 
грязненный газ поступает в верхнюю ка- 
меру (1), проходит последовательно через 
2 группы труб (2 и 3) 
и выходит очищен- 
ным через выпуск- 
ную шахту (4). Осев- 
шая на стенках труб 
пыль либо отпадает „РЕМ АН 
сама и попадает вё || 

полевые бункера (5)= 
либо удаляется по- 
стукиванием по стен- 
кам труб вручную 
или специальными 
клопферами. Следует 
отметить однако, что 
при нек-рых сортах 
пыли удаление уже 
осевших частиц со 
стенок труб может 
представить большие трудности. Этот тип 
электрофильтров употребляется гл. образом 
для очистки доменных газов. Характеризует- 
ся весьма полным очищением газа (до 99,9%). ` 
2. Плиточный, или пластиночный 
аппарат (рис. 2). Осаждающие электроды 
имеют вид плоскостей, выполняемых в виде 
сплошных пластин (2), между которыми по- 
мещены ионизирующие электроды в виде 
системы параллельных проволок (3). Элек- 
троды заключены в камеру, к-рая сравни- 
тельно с трубчатым аппаратом занимает не- 
большую площаль. Загрязненный газ по- 
ступает в отверстие 1 и выходит очищенным 
через 4. Осажденная примесь выходит че- 
рез отверстие 5. Плиточные аппараты осо- 
бенно пригодны в тех случаях, когда жела- 
тельно избежать охлаждения газа. Степень 
очистки ниже, чем ‘в трубчатых аппаратах. 
Особое распростра- 


Рис. 1. 


нение плиточные 
22 аппараты получили 
У привыделении жид- 


ких частиц (кислот- 
ные туманы ит. д.). 
3. Сеточный 
фильтр весьма 
схож с плиточным 
аппаратом. Осаж- 
дающим электро- 
дам придают форму 
плоских или слабо 
волнистых сеток. 
Очищаемый газ за- 
ставляют двигать- 
ся либо параллель- 
ноплоскостям элек- 
тродов (как в пли- 
точном аппарате) 
либо перпендику- 
лярно к ним. 

В качестве источ- 
ника тока высокого напряжения для про- 
мышленных электрофильтров в наст. время 
пользуются исключительно высоковольтны- 
ми трансформаторами. Как показывает опыт, 
при применении постоянного тока для элек- 
трофильтрования получается гораздо боль- 
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шая степень очистки газа и уменьшается 
опасность полного пробоя газа в электро- 
фильтре (переход коронного разряда в иск- 
ру или дугу), что нарушает процеес элек- 
трофильтрования. Поэтому в цепь электро- 
фильтра должен быть введен выпрямитель 
тока. В настоящее время применяются для 
этой цели почти исключительно вращаю- 
щиеся механич. выпрямители, к-рые оказа- 
лись наиболее удобными и дешевыми для 
эксплоатации в заводской обстановке (рие. З). 
На рие. 3 представлена принципиальная 
схема включения электрофильтра. Г—транс- 
форматор, `В— выпрямитель, Е— электро- 
фильтр. Для устранения опасности для об- 
служивающего персонала, связанной с при- 
менением высокого напряжения, корпус 
электрофильтра (и осаждающие электроды) 
заземляются. 

Преимущества и недостатки 
метода К.-М. Основным достоинством 
метода К.-М. является возможность очень 
полной очистки газа от любой пылеобраз- 

а ной примеси, че- 
го нельзя сказать 
про все остальные 
известные спосо- 
быочищения газа. 
Далее, электро- 
фильтры облада- 
ют весьма малым 
сопротивлением 
движению газа и 
т. о. позволяют 
СИЛЬНО ПОНИЗИТЬ 
мощность эксгаустеров вентиляционной ус- 
тановки. К числу известных недостатков сле- 
дует отнести сравнительную сложность ап- 
паратуры, требующей систематического ухо- 
да и присмотра (правда весьма небольшого), 
а также довольно высокие первоначальные 
затраты. В эксплоатации в большинстве слу- 
чаев электрофильтры оказываются дешевле 
других установок. 

Область применения метода К.-М. 
чрезвычайно обширна. В промышленности 
применение электрофильтров чрезвычайно 
важнов сан. отношении. В целом ряде 
производств с отходящими газами уносятся 
в тонко-дисперсном состоянии многие тонны 
разнообразных веществ, к-рые, не будучи 
удержанными, заражают атмосферу и на- 
рушают правильную работу вентиляцион- 
пой системы, загрязняют окрестности и т. п. 
Вэкономическом отношении при- 
менение электрофильтров дает возможность 
утилизировать весьма значительное коли- 
чество продуктов, которые, не будучи удер- 
жанными, бесполезно теряются. С указан- 
ными целями метод К.-М. с успехом приме- 
няется в наст. время в следующих отраслях 
промышленности: в хим. промышленности 
при производстве к-т (очистка газов колче- 
данных печей, выделение мышьяка и селена 
при контактном способе, очистка концентра- 
ционных газов); при производстве соды, по- 
таша, цинковых белил, искусственных удоб- 
рений, сухого молока, красок, для фрак- 
ционированного выделения смол и масел, 
в целлюлёзной промышленности, в метал- 
лургической—для удержания ценной метал- 
лической пыли и окислов металла; в цемент- 
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ной, гипсовой и известковой промышленно- 
сти для очищения дымовых газов: в текстиль- 
ной промышленности; при брикетовке ка- 
менного угля и др. Благодаря весьма пол- 
ному очищению газа с электрофильтрами 
возможно также осуществление во многих 
случаях рециркуляционной системы венти- 
ляции, что приводит к экономии на отопле- 
нии промышленных помещений. Большое 
самостоятельное значение приобрел вопрос 
об очищении электрическим путем домен- 
ного и генераторного газов, к чистоте к-рых 
предъявляются весьма высокие требования. 
Метод К.-М. может быть применен также 
для стерилизации газов. Как пока- 
зали опыты, воздух, прошедший через элек- 
трофильтр, оказывается полностью осво- 
божденным от грибков и бактерий. В послед- 
ние годы начали успешно применять метод 
К.-М. в проф.-гиг. практике для целей из- 
мерения запыленности воздуха. Миниатюр- 
ный электрофильтр, соответственно приспо- 
собленный (напр. конструкция, предложен- 
ная Гос. научным ин-том охраны труда), 
благодаря весьма совершенному, практи- 
чески 100%-ному улавливанию пыли ока- 
зывается весьма пригодным для этой цели. 
В лабораторной практике метод К.-М. ока- 
зывается во многих случаях удобным для 


изучения свойств аэрозолей. 

Лит.: Блинов В., К вопросу об определении 
пыли в воздухе при помощи электрического фильтра, 
7Курн. прикл. физики, 1929, № 3; Калашни- 
ков С.и Предвоцителев А., Электрическое 
очищение газов от твердых и жидких примесей, 1ріа., 
1930, № 1—2 (лит.); Тишбейн Ю., Әлектриче- 
ский метод осаждения пыли и его применение для 
очистки доменного газа, Металлург, 1997, № 2 и ^, 
(пит.); реџїіѕвеһ Ҹ., ЕІекітіѕзсће Оаѕгеіпієипе, 
Леіїѕсһг. Г. тесп. Рһуѕік, В. УТ, 1925; Ѕ&ее1івет 
В., Рһуѕіка1іѕсһе атипдіасеп дег ејекітіѕсћеп баѕ- 
геіпісцпе, іріа., В. УП, 1926. С. Калашников. 


КОФЕ, семе а (зерна) плодов вечнозелено- 
го кустарника или дерева СоНеа агаріса 1. 
и СоНеа Прегіса из рода СоНеа, сем. Киріа- 
сеае. Родиной кофейного дерева считается 
Абиссиния, но культивируется оно в боль- 
шинстве тропических стран. Плод кофейно- 
го дерева по величине и форме напоминает 
вишню, внутри плода находится парное или 
одинарнов кофейное зерно. Хорошие сорта 
аравийского К. приобретают высокие каче- 
ства при хранении в течение 3 лет и более. 
Низкие сорта К., выдержанные в течение12—— 
15 лет, могут дать К.‘также высокого каче- 
ства. Торговые сорта К., отличающиеся друг 
от друга формой и величиной зерен, окрас- 
кой и ароматом, носят название местностей, 
откуда вывозятся (напр. мокко или леван- 
тийский, яванский, цейлонский, бразильский 
и пр.). Лучшим сортом считается К. «мокко» 
(аравийский). Он почти весь потребляется 
на своей родине, а в Европе под названием 
«мокко» известен К. с мелкими зернами, вы- 
возимый с Явы, Цейлона и из Бразилии. Сы- 
рые кофейные зерна обладают неприятным 
вяжущим вкусом и непосредственно в по- 
требление не идут. Они поджариваются при 
200—240° до темнокоричневого цвета. При 
этом в К. уменьшается содержание воды и 
дубильных веществ, и образуются аромати- 
ческие вещества, называемые «кафеолем». 
Состав жареного К. (в %): вода—1,5—4,5; 
азотистые вещества—10,8—17,8; кофеин— 
1,15—1,56; жир—11,0—15,0; сахар —0,5— 
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2,0; клетчатка — 18,0 —28,0; зола — 4,0 — 
5,5; безазотистые экстрактивные вещества— 
23,0—34,0. Наиболее важное значение из со- 
ставных частей К. имеет алкалоид кофе- 
ин (триметил-ксантин С,НоМ.О0О.-+Н.О). По- 
следний содёржится также и в мякоти пло- 
дов, в цветах, листьях и ветвях дерева, от- 
куда и выделяется в чистом виде для мед. це- 
лей.—К. как напиток употребляется в виде 
горячего отвара в воде; он обладает благо- 
даря содержанию кофеина возбуждающим 
действием на нервную систему, усиливает 
частоту и энергию сердечных сокращений. 
В продаже встречается «кофе без кофеина»— 
препарат К., из к-рого удалена значительная 
часть кофеина. Такой «кофе без кофеина» 
имеет вкус и аромат обыкновенного кофе, но 
возбуждающее действие его значительно 
слабее. В Германии под названием «К. без 
кофеина» (КаМее «койеіпітеі») имеется К. с 
содержанием кофеина не свыше 0,08%, а под 
названием «кофе, бедное кофеином» (КаЙее 
«кКоНепахи»)—не более 0,20% кофеина. В 
восточных странах К. измельчают в тонкий 
порошок и пьют с гущей. В Европе же К. 
перемалывается грубо, и в напиток посту- 
пает только экстракт. Продолжительное ки- 
пячение измельченного К. с водой понижает 
вкусовые свойства напитка, т. к. при этом 
улетучиваются ароматические вещества. Сы- 
рой К. для улучшения внешнего вида иногда 
фальсифицируется с целью придать низшим 
сортам его вид более ценных сортов. Для 
этого применяется подкраска зерен курку- 
мой, индиго, свинцовыми и медными солями, 
берлинской лазурью и т. п. Жареный К. в 
зернах иногда глазируется сахаром или па- 
токой, что улучшает его вид и увеличивает 
вес. К молотому К. часто прибавляют много- 
численные суррогаты в жареном и измель- 
ченном виде: цикорий, жолуди, ячмень, мин- 
даль, винные ягоды, солод, корнеплоды ит. д. 
Суррогаты К., если они не содержат вред- 
ных примесей, допустимы в продаже, но с не- 
пременным условием, чтобы они продавались 
под своим названием. | 

Лит.: Коцын, Кофе и его суррогаты, Вестн.общ. 
гиг. т. ХХІІ, 1894; Смоленский П., Простейшие 
способы исследования съестных припасов, стр. 375— 
386, СПБ, 1909; Хлопин Г., Методы исследования 
пищевых продуктов и напитков, вып. 3, П., 1917; 
Церевитинов Ф., Кофе (Товароведение, под 


редакцией Е. Никитинского и Ф. Церевитинова, том 
ТУ, М.—Л., 1999). М. Лукьянович. 


КОФЕИН, СоПешиашт (Ф УП), алкалоид, 
в значительных количествах находящийся 
в различных растениях, а именно: около 
1,2% в семенах СоНеа агађіса (см. Кофе), 
около 29% в листьях Тһеа сһіпепѕіѕ (см. 
Чай), около 4% в плодах Рад има вот! $, 
около 1,3% в листьях Пех рагасцауепѕіѕ, 
около 1,29 в орехах Соја аситіпаќа, в ма- 
лых количествах в Тһеођгота Сасао (см. 
Какао), ЗсШа шаттла и др. Уже издавна 
дикие народы разных стран совершенно не- 
зависимо друг от друга среди различных 
растений инстинктивно выбирали для потре- 
бления все те, к-рые содержат К., хотя в сы- 
ром виде растения эти не имеют привлека- 
тельного вкуса или запаха. В наст. время 
наиболее распространенными и культиви- 
руемыми являются чай и кофе. К. добывает- 
ся гл. обр. из чая и при выработке т. н. 
беекофеинового кофе. Впервые в чистом ви- 
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де К. добыт Рунге (Киопое; 1820) из бобов 
кофе. В дальнейшем К. получен и синтети- 
чески (Еіѕсһег, Асһ). К. имеет вид длинных, 
белых, шелковисто-блестящих кристалли- 
ческих игл, трудно (1:80) растворимых в хо- 
лодной и хорошо (1 : 2) в горячей воде. Рас- 
творимость в воде кроме согревания значи- 
тельно повышается от прибавления лимон- 
ной к-ты, солей бензойной, салициловой и 
бромистоводородной к-т, антипирина и мно- 
гих других веществ. Раствор К. нейтральной 
реакции, имеет горький вкус. В хим. отно- 
шении К. представляет собой столь слабое 
основание, что не изменяет цвета лакмуса, 
а соли его диссоциируются в водных раство- 
рах. К. дает мурексидную реакцию, что ука- 
зывает на его близкое отношение к мочевой 
к-те и ксантину. Хим. формулу К. впервые 
дал Медикус (Меаісиѕ). К. представляет 
собой производное ксантина (диоксипурина) 
и является триметил-ксантином следующей 
структурной формулы: 
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По хим. составу К., будучи производным 
диоксипурина, представляет большой инте- 
рес и в том отношении, что близко стоит к 
нек-рым продуктам обмена животного ор- 
ганизма (ксантин, мочевая к-та). В основе 
всех этих соединений находится пурин, из 
которого происходит целый ряд тел таким 
образом, что на места, обозначенные в 
нижеприводимой формуле пурина четными 
(2, 4, 6, 8) цифрами, становится кислород- 
ная или аминогруппы, а на места с нечетны- 
ми цифрами — алкогольные радикалы СН}, 
С.Н, ит. д. 


МН. 


(1) (6) 

У Я си 

(2) (5) (0) 
то С 


! | СН (8) 
= 

В обмене веществ животного организма 
ксантиновые тела рассматриваются как про- 
дукты распада нуклеопротеидов, являющих- 
ся главной составной частью клеточных 
ядер. Процесс их образования рисуется в 
таком виде, что из нуклеопротеида при его 
распаде получаются белок и нуклеид, из по- 
следнего— белок и нуклеиновая к-та, а из 
нее —ксантиновые тела и тиминовая к-та. 
Такое соотношение К. к продуктам обмена, 
веществ животного организма не может не 
отразиться и на характере судьбы его в по- 
следнем, ставя К. в особое положение в срав- 
нении со многими другими растительными 
алкалоидами; возможно, что в связи с этим 
стоят и нек-рые особенности фармакодина- 
мических свойств К. (малая токсичность, 
отсутствие привыкания к нему, трудность по- 
лучения фазы угнетающего действия и пр.). 

Местное раздражающее действие К. 
незначительно, но при продолжительном 
употреблении рег 0$ салициловой двойной 
соли может наблюдаться раздражение сли- 
зистой оболочки желудка. При соприко- 
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сновении с белками крепких концентраций 
К. наблюдается их изменение благодаря спо- 
собности К. переводить миоген в миоген- 
фибрин (см. ниже). На бактерии К. оказыва- 
ет незначительное угнетающее действие, 
благодаря чему обладает слабо выраженны- 
ми антисептическими свойствами.— Вса- 
сывание К. и его двойных солей из пище- 
варительного канала и из подкожной клет- 
чатки происходит быстро и полностью, чем 
объясняется скорость наступления его об- 
щего (резорптивного) действия. В тканях 
организма К. легко разлагается, теряет сна- 
чала одну, а затем и другую метиловую груп- 
пу, переходя т. о. в деметилированные пу- 
рины, к-рые в дальнейшем подвергаются еще 
нек-рым изменениям, т. ч. до 80% введенно- 
го К. вполне окисляется до мочевины. Око- 
ло 20% введенного К. выделяется мочой в 
виде ди- и моно-метил-ксантинов. Лишь ма- 
лая часть К. (у человека, до 8%) выделяется 
мочой в неизмененном виде. Выделение на- 
чинается и заканчивается быстро, но следы 
можно найти в моче и через 2—3 дня. Име- 
ются данные, говорящие за то, что неболь- 
шие количества К. выделяются в жел.-киш. 
канал, откуда вновь всасываются в кровь. 
Анализ содержания К. в различных ор- 
ганах показывает, что он распределяется 
между ними довольно равномерно, скопля- 
ясь быть может лишь в несколько большем 
количестве в печени. 

Наиболее чувствительной к К. является 
центральная нервная система и 
особенно те отделы головного мозга, к-рые 
связаны с псих. функциями. Возбуждающее 
действие К. на последние сказывается уже 
при приеме малых (0,1—0,2) его доз. Облег- 
чается восприятие внешних впечатлений и 
переработка их в представления, ускоряет- 
ся течение ассоциативных процессов, уточ- 
няется реакция на внешние раздражения, 
уменьшается число ошибокпри решении вся- 
кого рода задач, отмечается обострение ор- 
ганов чувств и прочие проявления более от- 
четливой и продуктивной деятельности го- 
ловного мозга (Кгаереһп и др.). Особенно 
ярко проявляется возбуждающее действие 
К. на головной мозг при утомлении, опья- 
нении алкоголем и вообще при легком угне- 
тении его работы наркотическими жирного 
ряда. Вследствие такого действия К. умень- 
шаютея процессы внутреннего торможения, 
лежащие в основе сна; этим объясняется 
быстрое исчезновение остатков сонливого 
состояния утром после питья чая или кофе 
и сдругой стороны нередко отмечаемая бес- 
сонница при приеме К.на ночь. Действие на- 
ступает быстро (через 20—30 мин.), дости- 
гает своего шахітит’а через 1—3 часа и 
длится 2—7 и более часов в зависимости от 
дозы и чувствительности данного организма. 
При очень малых количествах К. (0,03— 
0,06) ясных явлений возбуждения уловить 
не удается, и отмечается лишь более отчет- 
ливая работа центральной нервной системы 
и других органов, что лежит в основе т. н. 
«тонизирующего» действия К. на организм. 

В то время как действие на спинной мозг 
проявляется лишь при очень больших до- 
зах К., возбуждение центров продолговато- 
го мозга в умеренной степени наблюдается и 


при терап. дозах (0,15—0,25 двойной соли 
под кожу). Благодаря возбуждению ды- 
хательного центра наблюдается 
учащение дыхания, причем глубина его 
не всегда увеличивается и может даже умень- 
шиться, т. к. благодаря увеличению легоч- 
ной вентиляции заметно уменьшается напря- 
жение СО ›в альвеолах. Возбуждение сосу- 
додвигательного центра сказыва- 
вется не в одинаковой степени на сосудах 
различных областей. Обычно наибольшее 
сужение наблюдается в сосудах пищевари- 
тельного тракта, тогда как, наоборот, сосу- 
ды почек, венечные, сосуды мозга, его обо- 
лочек, сетчатки, печени и в меньшей степе- 
ни кожи и легких расширяются. В тех же 
случаях, когда центральное действие пре- 
обладает, сосудорасширяющее действие вы- 
ражено ничтожно или отсутствует или даже 
может иметь место сужение сосудов (напр. 
почек). Возбуждение центров блуждаю- 
щих нервов ведет к замедлению пуль- 
са при малых дозах К. При этом благодаря 
прямому действию К. на сердечную мышцу 
сила систолических ее сокращений увеличи- 
вается, диастолическое же расслабление или 
остается прежнимили даже несколькоумень- 
шается. Систолический объем сердца увели- 
чивается благодаря увеличению систол, ми- 
нутный же объем или несколько увеличива- 
ется или же может оставаться неизмененным 
благодаря урежению ритма сердца. Благо- 
даря расширению венечных сосудов и уси- 
лению сердечных сокращений улучшается 
питание самой сердечной мышцы. Вместе с 
тем увеличивается и ее абсолютная сила, 
т. е. способность преодолевать сопротивле- 
ние. Нарастают и другие функции сердеч- 
ной мышцы: повышаются ее тонус и возбуди- 
мость, увеличивается проводимость им- 
пульсов из узла Кис-Флака. Кровяное 
давление обычно или не изменяется 
или повышается лишь в незначительной сте- 
пени, т. к. благодаря сужению одних и рас- 
ширению других сосудов происходит пере- 
распределение крови со значительным уве- 
личением скорости ее тока, чему способ- 
ствует усиленная работа сердца и расшире- 
ние многих сосудов. Венозное давление не 
изменяется. При больших дозах К. наблю- 
дается учащение сердечной деятельности, 
что объясняется преобладанием действия 
К. на самое сердце (его мышцу или ганглии, 
или узел Кис-Флака, или окончания ускоря- 
ющих нервов). При этом минутный объем 
может даже уменьшиться в виду уменьше- 
ния диастолического расслабления и недо- 
статочности времени для притока крови к 
сердцу веледетвие частых его сокращений. 
Описанный характер действия К. значитель- 
но его отличает от веществ группы дигита- 
лиса и создает неодинаковые показания к 
применению их. | 

Возбуждающее действие К. проявляется 
не только на сердечной мышце, но также 
инаскелетной мускулатуре. Терап. 
дозы (0,1-—0,15) К. увеличивают фнкц. ак- 
тивность поперечнополосатых мышц; сок- 
ращения их становятся сильнее и более пол- 
ными благодаря увеличению растяжимости, 
лятентный период укорачивается, в силу 
чего скорость сокращений нарастает, воз- 
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будимость мышцы и абсолютная ее сила 
(т. е. способность преодолевать сопротивле- 
ния) повышаются; т. о. значительно увели- 
чиваются выносливость и трудоспособность 
мышцы, и скорее исчезают в ней явления 
утомления. Действие на мышцу продолжа- 
ется несколько (2—7) часов, особенно зна- 
чительно проявляясь в первый час (иногда 
работоспособность увеличивается в 4—5 
раз). Кроме непосредственного влияния К.на 
сократительное вещество мыпщы и благо- 
приятных условий ее кровоснабжения в 
указанном действии несомненно играет роль 
и возбуждающее действие К. на двигатель- 
ные процессы в центральной нервной систе- 
ме, координация к-рых достигает высокой 
степени благодаря возбуждению соответст- 
вующих центров головного мозга. В меньшей 
степени такого рода влияние К. проявляется 
в виде «тонизирующего» действия его на 
скелетную мускулатуру. —Действие К. на 
гладкую мускулатуру изучено 
меньше: отмечается усиление движений же- 
лудка и кишечника, ведущее иногда у жи- 
вотных к более быстрому опорожнению со- 
держимого; однако чувствительность глад- 
кой мускулатуры значительно ниже, т. ч. 
указанные явления наблюдаются лишь при 
введении сравнительно больших доз К. 
Выделительная деятельность почек под 
влиянием К. значительно повышается. Уве- 
личение диуреза идет гл. обр. за счет водной 
его части, т. к. выделение плотных частей 
мочи (МаС1, азотистых веществ и пр.) хотя 
и увеличивается, но в меньшей степени. Ре- 
акция мочи приближается к нейтральной, 
т. к. разведение мочи уменьшает ее кислот- 
ность и в большем количестве проходят че- 
рез почку щелочи крови. Такая моча даже 
менее раздражает мочевые пути, чем в нор- 
ме; сам же К., даже в больших дозах или при 
длительном применении, не вызывает раз- 
дражения почек. Поэтому вещества группы 
К. (кофеин, его соли, а особенно—диуре- 
тин, агурин и др.) применяются и при пат. 
процессах в почках. Соответственно нали- 
чию различных физиол. теорий мочеотделе- 
ния механизм диуретического действия К. 
имеет несколько объяснений (см. Мочегон- 
ные средства): Вкратце их можно резюмиро- 
вать след. образом. Несомненно, что диурез 
повышается благодаря прямому действию 
К. на почки, механизм же его объясняется 
различно: 1) прямое возбуждающее дей- 
ствие К. на секреторную функцию почеч- 
ного эпителия (уоп Ѕсһгбаег); 2) увеличение 
проницаемости фильтрирующей мембраны 
почечных клубочков и отсюда более бы- 
страя фильтрация жидких частей из крови 
(Сиѕћпу, Гат 1е);3) уменьшение или паралич 
процесса обратного всасывания в каналь- 
цах (Ѕођіегапѕкі). Кроме того имеются ука- 
зания (ЕПіпеег) на то, что К. понижает спо- 
собность коллоидов крови и тканей связы- 
вать воду и соли, благодаря чему в организ- 
ме образуется больше «свободной» воды и 
солей, к-рые и подвергаются усиленному 
выделению почками. Поэтому ткани теря- 
ют тем больше воды, чем большее количе- 
ство ее они содержали (резкий диурез при 
водянке иничтожный—при сухой пище). Кро- 
ме того состояние кровоснабжения почек 


несомненно должно играть роль в кофеино- 
вом диурезе, но является не определяю- 
щим, а лишь дополнительным фактором. 
При преобладании центрального действия 
К. благодаря сильному возбуждению сосудо- 
двигательного центра может иметь место 
значительное сужение сосудов почек вместо 
обычного их расширения; в этих условиях 
плохого кровоснабжения диуретическое дей- 
ствие не наблюдается. Поэтому при диуре- 
тине, агурине (см.) и пр. пуриновых про- 
изводных, не имеющих выраженного дей- 
ствия на центральную нервную систему, 
диуретическое действие более верное, силь- 
ное и длительное, чем у К. В виду этого в 
клинике для усиления диуреза вместо К. 
предпочитают пользоваться диуретином, те- 
оцином, агурином или др. производными 
диоксипурина. Нередко повышение диуре- 
за идет вместе с гликозурией при наличии 
гипергликемии. Механизм повышения кон- 
центрации сахара в крови под влиянием К. 
еще не получил достаточного объяснения. 
Обмен веществ при К. резким изменениям 
не подвергается, и лишь в дозах 0,5—0,65 
СоНеш! ригі отмечалось у людей небольшое 
(на 7—23 %) увеличение основного обмена 
без увеличения дыхательного коефициента. 
Диурез, как указано выше, течет с увеличе- 
нием выделения мочевины; отмечается так- 
же повышенное выделение воды легкими и 
кожей. При токсических дозах К. наблюда- 
ется значительное повышение 4° тела, при- 
чина к-рого еще не выяснена (возбуждаю- 
щее действие на тепловой центр, повышение 
тонуса мышц, увеличение рефлекторной де- 
ятельности ‘и пр.). Кофе и чай повидимому 
обладают этим действием несколько в боль- 
шей степени (влияние других составных их 
частей), т.к.Лихтенфельд и Фрелих (Іісһеп- 
Теа, Ето св) в опытах на себе нашли после 
питья холодного настоя кофе (из 22,5 г бобов 
его) повышение 1° на 0,35°. 
Побочные явления действия К. 
наблюдаются нередко у детей, у лиц с повы- 
шенной возбудимостью нервной системы, с 
пониженным питанием, а также у больных 
интерстициальным нефритом и миокарди- 
том даже при сравнительно небольших до- 
зах К. (например 0,3 рго іе). Они выра- 
жаются сильным беспокойством, сильным 
значительным шумом в ушах, бессонницей, 
папзеа, рвотой, ощущением сердцебиения с 
чувством тоски и страха и пр. Обычно же 
требуются большие дозы на прием (0,5—1,0) 
для развития симптомов острого отравления: 
сильное возбуждение, иногда легкий 4еП- 
тт, афазия, галлюцинации, лихорадка, 
дрожание конечностей, головокружение, 
сильная головная боль; пульс при этом пол- 
ный и твердый, учащен или замедлен; дыха- 
ние резко учащено. В очень тяжелых случа- 
ях— рвота, сильный понос с тенезмами, силь- 
ный хореический фтетог, коляпс с малым 
неправильным пульсом, понижение кровя- 
ного давления, похолодание конечностей, 
расширение зрачков. У животных (особенно 
у холоднокровных) гораздо резче выражено 
возбуждающее действие на спинной мозг, 
что может привести к судорогам и смерти от 
асфиксии во время их. У лягушек (Капа 
фетрогат1а) при токсических дозах К. на- 
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блюдается своеобразноедействие на попереч- 
нополосатые мышцы, благодаря к-рому они 
становятся как бы окоченелыми; под микро- 
скопом видно резкое укорочение мышечных 
волоконец; они белого цвета и непрозрачны; 
поперечная исчерченность отсутствует, про- 
дольная же видима более отчетливо; при 
более крепких растворах К. происходят 
деструктивные изменения мышечных клеток. 
Реакция мышцы кислая. Полагают, что при- 
чиной изменений является преобразование 
миогена в миоген-фибрин с коагуляцией 
жидкого содержимого мышечных сарколемм. 
Смертельные дозы для человека столь вели- 
ки (повидимому около 10 г СоЙеш1 ригі), 
что случаев смертельного отравления не от- 
мечено. Выздоровление обычно полное в те- 
чение одного дня, даже в тяжелых случаях. 
На нек-рое время могут остаться неболь- 
шое беспокойство и слабость. Помощь при 
остром отравлении состоит в удалении яда, 
если он принят рег оѕ, промывании желуд- 
ка, введении веществ, угнетающих централь- 
ную нервную систему (бромиды, хлорал-гид- 
рат, алкоголь, морфий); важно насколько 
возможно успокоить б-ного.--Хрон. отрав- 
ление описано у лиц, потребляющих чрез- 
мерные количества чая. Симптомы его раз- 
личны: беспокойство, нервозность, бессон- 
ница, +тетог, головная боль, головокруже- 
ние, сердцебиение, неправильный пульс, 
часто одышка; они зависят гл. обр. от К., но 
также и от ароматических веществ в напит- 
ке. С другой стороны потеря апетита, тя- 
жесть под ложечкой после еды, диспепсия, 
желудочные боли, запоры зависят от тани- 
на, содержащегося в выпиваемом чае. Частое 
потребление кофе дает приблизительно те 
же явления, но нередко вместо запора бы- 
вает послабление благодаря раздражающе- 
му действию на пищеварительный канал 
летучего масла. 

Терапевт. применение К. широко 
и разнообразно в виду разностороннего его 
действия. 1. Как общее возбужла- 
ющее и тонизирующее средство при 
умственной и физ. усталости, при коляпсе 
вследствие угнетения сосудодвигательного 
или дыхательного центров благодаря пат. 
процессам в организме (напр. инфекцион- 
ные заболевания) или отравлению морфием, 
опием, наркотическими жирного ряда (хло- 
роформ, алкоголь, хлорал-гидрат и пр.), 
тяжелыми металлами и пр. В последних 
случаях обычно применяют К. в виде очень 
крепкого горячего черного кофе или чая, 


чтобы иметь синергетическое стимулирую- | 


шее действие тепла и масел кофе и осаждаю- 
щее металлы действие танина чая. 2. При 
ослаблении деятельности сер- 
дечной мышцы, вызванной пат. в ней 
процессами или заболеваниями других ор- 
ганов и тканей (болезни дыхательных пу- 
тей, ре, острые инфекционные заболевания 
и пр.). Действие на сердце наступает быстро, 
но длительно не держится; заменить вполне 
наперстянку К. не может, но является хо- 
рошим вспомогательным средством к ней. 
з. При спазме сосудов мозга и 
зависящей от этого головной боли (спастиче- 
ская мигрень), спазме коронарных сосудов 
(апсіпа ресфог1з уазотаофог1а), иногда при 


бронхиальной астме в расчете на расслаб- 
ление гладкой мускулатуры сосудов (моз- 
га, сердца) и бронхов. 4. Как мочегон- 
ное при поражениях почек и при сердеч- 
ной водянке, иногда в сочетании с угнетаю- 
щими центральную нервную систему сред- 
ствами (хлорал-гидрат, паральдегид, лю- 
миналь и пр.), т.к. один К. верного действия 
обычно не дает. 

Препараты. 1. Соїѓеіпиат рогат 
(о физ. и хим. свойствах его см. выше). При- 
меняется внутрь в порошках, таблетках и 
пилюлях по 0,06—0,1 раза 2—3 в день. Выс- 
шие дозы (Ф УІ1)— 0 ‚Эрго 9081 и 1,5 рго Че. 
9. Со {е1пиш паігіо-реплоісит-- 
смесь около 50% К. с Майгииа рерлоісшт. 
Белый порошок, без запаха, горького вку- 
са. В противоположность чистому К. легко 
(1: 2) растворяется в холодной воде. Офи- 
ципален в виде 10%-ного раствора для под- 
кожных инъекций, 1—2 ем? повторно. 
Внутрь—в порошках по 0,1—0,3 рго 4081. 
Высшие дозы (Ф У11)—1,0 рго 90% и 3,0 
рго Че. 3. Со {е1пиш пафг1о-за 11су- 
[11см т--смесь К. (около 50%) с Мафгішт 
ѕзаһсуісит. Белый аморфный порошок слад- 
ковато-горького вкуса, без запаха. Хорошо 
(1 : 2) растворим в воде; дозировка та же, 
что и у предыдущего. 4. СоЁѓеіпит сіё- 
г1си ш— смесь К. (ок. 50%) с Ас. сібгіси. 
Белый кристаллический порошок, горькова- 
то-кислого вкуса, без запаха. Растворим 
в холодной воде (1 : 32) и лучше (1 : 4) в го- 
рячей. Под кожу не применяется в виду на- 
личия свободной к-ты. Дают по 0,1—0,3 в 
растворах. 5. Соїѓеіпот сіїгісит 
еї ѓегуеѕсеп 5—шипучий лимоннокис- 
лый К. Зернистая смесь К. (ок. 2%) с Ас. 
сИт1сиш, Ас. їагагісшти и Маігіот рісагро- 
п1сит. Внутрь по 4,0—8,0 на прием. 
6. Місгапіп (фабрики 'Ноесвз6)— таб- 
летки, состоящие из 0,09 Н., 0,85 Апбіругіпі 
и 0, 06 Ас. сіёгісі. По 1 табл. при головной 
і аблетки с содержа- 
нием 0,05 К. и 0,45 Ас. асеѓу1Іѕаісу1ісит. 
Аналогичный другой препарат —Соїїеов- 
ругіпр, зе Со {е1паш асеёу1ѕа11- 
су 11ец м. Применяются как противонев- 
ральгическое и противоревматическое сред- 
ство. 8. Ваѕісір и т--соединение К. < хи- 
нином. Схожее во многих отношениях с К. 
действие имеют производные ксантина и 
их соли (см. Диуретич, Агуфим). м. Николаев. 

Открытие К. в судебных слу- 
чаях. При исследовании на алкалоиды К. 
извлекается хлороформом уже из кислого 
раствора (см. Яды, изолирование) и еще бо- 
лее полно по подщелачивании водным ам- 
миаком. Остаток по испарении хлорофор- 
менной вытяжки обыкновенно имеет харак- 
терный кристаллический вид, представляя 
концентрические круги из сросшихся иголо- 
чек. Часть остатка выпаривают на водяной 
бане с хлорной водой. От прибавления к 
красному или красно-желтому сухому ос- 
татку следов водного аммиака или развецен- 
ного раствора едкого натра появляется фио- 
летовое окрашивание. Отличием К. (триме- 
тилксантина) от теобромина (диметилксан- 
тина) являются растворимость К. в четырех- 
хлористом углероде и переход К. в хлоро- 
форм из водного раствора по подщелочении 
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едким натром, переводящим теобромин В 
натриевое производное, не растворимое в 
хлороформе. К. возгоняется при осторожном 
нагревании. Количественно кофеина обык- 
новенно определяется взвешиванием сухого 
остатка. 

Лит: Беркович А., К вопросу о мочегон- 
ном действии кофеина и его солей, Юрьев, 1900; 
Лифшиц А., О действии дигиталина, кофеина и 
алкоголя на изолированное сердце при разной темпе- 
ратуре, диссертация, СПБ, 1907; Углов В. и 
Шапиро А., Разработка нового метода количе- 


ственного определения теина (кофеина) в чае, Гиг. 
и эпид., 1927, №12; Шишов И. и Ильина 3., 
Кофеиновая реакция на здоровом человеке, Тр. 


9 МГУ, т. І, в. 2, 1998; Воск 4., ріе Ригіпӣегітаіс 
(Нлар. а. ехр. Рһагтако1іо&іе, |тг5#. у. А. Нейег, 
В.П, НАШе 2, В., 1920, пит. до 1919); Си& пу А. 
а. Гаш Ь1е С., Тһе аспоп ої аіпгеѓісѕ, Г. оѓ рћу- 
510106у, У. ГУ, 1921—99; Е 11іп сег Р., рег деп 
Ещи88 аег Мегуєпаигерасһпеідипе ац Фе Уу аѕѕег- 
и. Ѕа1ғаоѕѕсһеіаопеє анцгеһ ае №Меге, Агер. ї. ехр. 
РаЁн. и. Рһагтакоі., В. ХС, 1991. 
КОФЕРМЕНТЫ , специфические активато- 
ры, образующие необходимую составн. часть 
действующей системы некоторых ферментов. 
К. не представляют принципиального отли- 
чия от киназ, и применение того или другого 
обозначения определяется в сущности прак- 
тикой, установившейся для данного случая. 
Подробнее о месте К. в ряду других активи- 
рующих вещест . Активаторы. Остаю- 
щаяся после отделения К. неактивная часть 
ферментной системы носит название апофер- 
мента; прибавление К. снова переводит апо- 
фермент в деятельное состояние (пример: 
козимаза--апозимаза-==активная зимаза). Во 
многих случаях роль К. играют простые, 
точно известные хим. соединения; так, ко- 
ферментом растительной протеазы, папайо- 
тина, служит синильная к-та, НСМ. Ко - 
зимаза. В действии всех растительных, 
бактериальных и животных зимаз (см.), т.е. 
ферментных систем спиртового, молочнокис- 
лого и других видов брожения, а также гли- 
колиза принимает участие специальный К., 
т. н. козимаза. Последняя представляет лег- 
ко диализирующее, термостабильное веще- 
ство, повидимому близкое по своей хим. при- 
роде к нуклеиновым к-там, точнее—к ну- 
клеотидам (Елег). Особенно богаты ею дрож- 
жи и мышцы. После диализа или отмывания 
водой, в дрожжах и мышечной ткани содер- 
зкитея только инактивная апозимаза; по- 
следнюю можно снова активировать, при- 
бавляя козимазу в виде диализата соответ- 
ствующих клеток или экстракта из них, в 
котором апозимаза разрушена кипячением. 
Козимазы различных клеток (дрожжи, мыш- 
цы, эритроциты, бактерии) тождественны по 
своему действию и вероятно также по хим. 
природе; во всяком случае они могут взаим- 
но замещать друг друга; отмытые дрожжи 
активируются Козимазой мышц или молоч- 
нокислых бактерий и обратно (Меуегһоғ, 
Ещег). Козимаза тождественна также с К. 
клеточного дыхания («пнеин» Бателли- 
Штерн, «Абиипозкогрег» Меуегво{’а). Это 
вполне естественно, т. к. первые фазы окис- 
лительного распада углеводов, представляю- 
щих важнейший субстрат тканев. дыхания, 
совпадают с таковыми же фазами брожения. 
Механизм действия козимазы 
еще не вполне установлен. Одним из первых 
этапов сбраживания сахаров является обра- 
зование сложных эфиров с фосфорной к-той 


(см. Гексозофосфорные кислоты, Гарден-Йон- 
га уравнение). Без козимазы невозможна на- 
чальная перегруппировка сахарной моле- 
кулы, необходимая для этого фосфорилиро- 
вания (Ешег, Мепбего, Воапат). Точно так 
же в отсутетвии козимазы не действуют аль- 
дегидмутазы (см. Каниццаро реакция), про- 
изводящие превращение важнейшего проме- 
жуточного продукта углеводного распада— 
метилглиоксаля в пировиноградную или 
в молочную кислоту. В отсутствии козимазы 
сбраживание гексозофосфата останавливает- 
ся на стадии метилглиоксаля (Ж№еџрего, Ко- 
ре]). Т. о. козимаза играет при брожении 
роль кофосфатазы (активатора фосфорили- 
рующего фермента) и комутазы (кофермента 
альдегидмутаз). Остальные фазы брожения — 
распад гексозофосфата до метилглиоксаля и 
расщепление пировиноградной к-ты карбо- 
ксилазой (см.) на ацетальдегид и СО,—пови- 
димому не требуют участия козимазы, т. е. 
могут быть осуществлены при помощи од- 
ной апозимазы. Необходимо ли участие ко- 
зимазы при реакции Каниццаро, превра- 
щающей ацетальдегид в спирт,—еще не уста- 
новлено. 

Лит.: Орреп ве! тег С., ріе Еегтепќѓе п. іһге 
МИтКкоапоеп, В. 1-Т, 1р2.,1926—27; он же, ГертЪ. 4. 
Ептуше, Т1.рх., 1927 (рус. изд. печ.). А. Браунштейн. 

КОХ Роберт (Корегё Косһ, 1843—1910), 
мировой ученый, наряду с Пастером один 
из творцов современной бактериологии. 
Окончив в 1866 г. мед. факультет Геттинген- 
ского ун-та, К. сначала занимался частной 
практикой, а затем по- 
лучил место сан. вра- 
ча (Ктеіѕрһуѕісиѕ) в 
Волыптейне в Позна- 
ни. Здесь, не имея ни- 
какой лаборатории и 
пользуясь простейши- 
мидомашними приепо- 
соблениями, он провел 
классическую работу 
по изучению этиоло- 
гии сибирской язвы: 
(«АеііоІовіе аег МП27- - 
РтапакгапКкћеіё ре- 
отӣпіеъ аиѓ аег Епі- 
улекапозоезср1с Ще а. 
Вас. апіһгасіѕ», Соһпѕ 
Веіїг. 2. Могрћо1оріе дег РПаптеп, В. 
1876—77; также отд. изд. Т.ря., 1876; а: 
Азй., 1.р2., 1910). 

В качестве среды для размножения бакте- 
ридий К. употреблял жидкость передней 
камеры бычьих глаз, к-рую помещал вися- 
чей каплей на покровных стеклышках. Тер- 
мостатом ему служили наполненные мокрым 
песком тарелки, прикрытые другими тарел- 
ками и подогреваемые керосиновой лампой. 
Посевной материал он брал из селезенок. 
сибиреязвенных мышей. При помощи этих 
простых приспособлений К. удалось открыть, 
что бактеридии способны к образованию осо- 
бой формы покоящейся жизни—споры, и 
К. проследил под микроскопом как появле- 
ние спор в бактеридиях, так и вырастание 
из этих спор новых поколений. Этими иссле- 
дованиями была окончательно выяснена 
этиология сибирской язвы. Существование 
крайне устойчивых спор оеветило способы 
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распространения этой б-ни и устранило все 
те противоречия, к-рые смущали прежних 
исследователей. Вместе с тем впервые была 
неоспоримо доказана роль бактерий как 
возбудителей инфекции.—Вторая работа 
К., в той же домашней обстановке, была 
посвящена этиологии раневых инфекций 
(«Отегзасвипоеп йрег 41е Аеііоіовіе дег 
МипаптекиопзКкгаюкВецен», [.р2., 1878). В 
ней были установлены знаменитые требова- 
ния («триада К.»), без к-рых не может быть 
доказана связь заболеваний с определенны- 
ми микробами. «Паразитарные микроорга- 
низмы должны быть находимы во всех слу- 
чаях данной б-ни; их число и распределение 
должно быть способно объяснить все явле- 
ния б-ни, и наконец в каждой отдельной ра- 
невой инфекции должен быть определен свой 
возбудитель в виде хорошо морфологически 
охарактеризованного микроорганизма». Для 
выполнения установленных требований К. 
создал целый ряд новых методов приготов- 
ления препаратов, окрашивания бактерий 
анилиновыми красками, освещения прибо- 
ром Аббе и рассматривания через погружен- 
ную в кедровое масло систему линз, методов, 
которые стали прочным достоянием науки 
и необходимым подспорьем всех дальней- 
ших исёледований. Эти новые метолы К. при- 
ложил сначала к экспериментальным б-ням, 
искусственно вызванным у лабораторных 
животных, в теле к-рых микробы имелись 
в чистых культурах. При тогдашнем состо- 
янии бактериол. техники тело животных ка- 
залось К. единственным аппаратом, дающим 
возможность поддерживать безупречно чи- 
стые культуры одного определенного вида 
микроорганизмов. 

Выдающиеся работы К. не замедлили об- 
ратить на себя внимание, и ему была дана 
возможность продолжать исследования в 
соответственной обстановке—в высшем гиг. 


учреждении (Берлин, Калз. Сбеѕипаһеіїѕаті). 


Здесь К. развернул во всю ширь свою дея- 
тельность и в течение нескольких лет дал 
миру целый ряд замечательных открытий и 
исследований. Быстро (с 1880 по 1885 г.) 
последовали классические работы К. о де- 
зинфекции, об этиологии с («Веіїгао л. 
Леї1о1орів аег Тирегки1оѕе», Вегі. Кіп. У\о- 
сһепѕеһг., 1882, № 15), об этиологии холеры 
(«Вегісһ а`фег Че Тайскей 2. Етїогѕеһипо 
а. Сһо1ега іп Аеруріеп ип. еп», ПОещ- 
всћег Кеісһѕаптеісег, 1883), а также ряд от- 
крытий учеников и сотрудников К. (дифте- 
рия-10#1ег, брюшной тиф—СаНКу и др.). 
Работа о рс является бесспорно величайшим 
открытием К. как по важности самого воп- 
роса, так и по трудностям, к-рые К. преодо- 
лел для его разрешения. Для нахождения 
микроба іре нужно было изобрести особые 
методы окраски, для выделения и размноже- 
‚ния его—особые методы культуры. К. бле- 
стяще разрешил все эти задачи и выполнил 
по отношению к с все указанные выше 
требования. Затем при изучении холеры К. 
изобрел замечательный метод выделения чи- 
стых культур из смеси микробов путем рас- 
сева смеси на пластинках желатины. Благо- 
даря этому способу К. легко выделил возбу- 
дителя холеры—индийского вибриона и до- 
казал в международном соревновании пре- 


восходство своей методики перед Пастеров- 


ской.—В дальнейшем К. направляет свои 
усилия на разрешение практической задачи: 
найти средство борьбы с открытой им бацилой 
іре. Несмотря на 30-летнюю упорную борьбу 
К. не удалось однако найти радикального 
и специфического лечения 1Ъс. Важнейшее 
в этом направлении открытие — туберку- 
лин-—не было в должной степени оценено 
и анализировано им, и действие туберкули- 
на осталось на долгое время загадочным. 
Однако от этой важнейшей задачи своей 
жизни К. иногда отрывался на другие рабо- 
ты, из к-рых следует отметить прежде всего 
работы, касающиеся установления прин- 
ципов борьбы с заразными болезнями, и 
в частности с холерой, брюшным тифом, 
малярией (обследование очагов, изоляция 
б-ных, дезинфекция). Особенная оригиналь- 
ность и вместе с тем заслуга К. в деле этой 
борьбы с инфекциями заключается в том, 
что она не оборонительная, а так сказать 
наступательная. К. требовал создания осо- 
бых органов борьбы—эпидем. отрядов. Так, 
К. были организованы экспедиции на остро- 
ва Италии и большие постоянные организа- 
ции в областях эпид. распространения 
брюшного тифа в Рейнских провинциях и в 
Эльзае-Лотарингии. На том же в сущности 
наступательном принципе основаны и зна- 
менитые экспедиции К. в Африку для выяс- 
нения этиологии и организации борьбы с 
целым рядом тропических инфекций: чумой 
рогатого скота, пироплазмозом, малярией, 
возвратным тифом и сонной б-нью. Эти экспе- 
диции доставили массу ценного материала 
и повели, как известно, ко многим важным 
открытиям, которые и теперь стоят в центре 


‚ всеобщего интереса. Для работ Коха и его 


учеников в 1891 г. был создан особый ин-т 
заразных б-ней (Берлин), к-рый ныне носит 
имя К. и до сих пор остается важнейшим 
научным центром в этой области. Совместно 
с Флюгге (С. Ессе) Кох в 1886 году ос- 
новал выходящий и теперь журнал «/еії- 
верт Гаг Нубепе и. їекіопѕктапкһеі_ 
феп» (1еірт1є—-Вегіп). л 

Будучи по природе исследователем, К. не 
любил преподавания и скоро отказался от 
предоставленной ему кафедры. Но ученики 
его были профессорами гигиены во всех гер- 
манских ун-тах. К. как ученый представля- 
ет яркий пример аналитического ума. Вее 
усилия К. были направлены на точную ха- 
рактеристику каждого отдельного микроба 
как самостоятельного вида и на установле- 
ние определенных, хотя бы мельчайших и 
ускользающих от других наблюдателей от- 
личий этого микроба от соседних. Поэтому 
все значение и смысл работ К. заключаются 
не в каких-либо теориях и обобщениях, а в 
открытии все новых и решающих отличитель- 
ных признаков микробов и в нахождении 
новых методов для установки этих отличи- 
тельных признаков.—Среди многочислен- 
ных знаков признания и отличия, получен- 
ных Кохом от различных научных учрежде- 
ний и государств, следует отметить Нобе- 
левскую премию (1905).—Собрание сочи- 
нений Коха было издано посмертно (Кођегі 
Косһѕ сезатшене Мегке, Вапа 1 — П, 
Г.е1ре, 1912). 
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Лит. Мечников И., Основатели современ- 
ной медиц.—Настер, Листер, Кох, Москва—Ленин- 
град, 1925; Кігеһасг М., Корегі Коей, Міеп— 
ВегИи, 1924; ае Ктъії? Р., Місгоре пищегз, №.Ү., 
1926 (русское издание——Т. де Крюи, Охотники за ми- 
кробами, Москва-—Пенинград, 1929); Уехғе1 К., 
Ворегі Кос, Ветііп, 1915 (еписок работ). 


КОХА АППАРАТ, прибор для стерилиза- 
ции в атмосфере водяного пара при 4° 100°. 
Прибор состоит из цилиндрич. луженого 
медного котла с крышкой, в центре к-рой на- 
ходится отверстие, куда помещается термо- 
метр (см. рис.). Котел помещается в метал- 
лическом кожухе. Внутри 
котла находится подстав- 
ка, на которую ставятся 
подлежащие стерилизации 
предметы. Сбоку, снаружи 
котла, имеется визирная 
трубка для определения 
количества воды внутри 
котла и кран для спуска- 
ния воды. При употребле- 
нии прибора в котел нали- 
вается вода на такую вы- 
соту, чтобы не заливалась 
подставка. На подставку 
помещаются подлежащие 
стерилизации предметы, и 
закрывается крышка. По- 
догревание ведется приму- 
сом, или газом, или каким- 
либо другим способом и, 
когда из аппарата начи- 
нает выходить пар. равно- 
мерно сильной струей, от- 
мечается начало стерилизации. В течение 
всего времени действия прибора следует за- 
ботиться, чтобы струя пара не ослабевала, 
и таким образом поддерживать постоянную 
температуру внутри котла. "Термометром 
можно и не пользоваться, т. к. 1° кипения 
воды известна. В случае отсутствия в лабо- 
ратории аппарата Коха его можно заменить 
с успехом любым автоклавом; следует толь- 
ко не закрывать пароотводный кран. Надо 
однако иметь в виду, что при очень быстром 
нагревании в автоклаве 1° бывает выше на 
1—2° вследствие того, что через узкий про- 
водящий кран пар не успевает удалиться, 
почему внутри котла давление пара несколь- 
ко повышается. Применяется влажная стери- 
лизация при 100°, т. н. стерилизация теку- 
чим паром, в тех случаях, когда подлежа- 
щие стерилизации предметы не выносят бо- 
лее высоких 4° без порчи. Обычно стерили- 
зация ведется три дня подряд в течение полу- 
часа. При однократной же стерилизации не- 


обходимо нагревание вести в течение часа... 


НКОХЕР Теодор (Тһеоаог Косһег, 1841— 
1917), известный швейцарский хирург, уче- 
ник Бильрота; с 1872 г. до самой смерти 
занимал кафедру хирургии в Берне. К. оста- 
вил неизгладимый след в современной хи- 
рургии. Нет почти ни одной области хирур- 
тии, в к-рой К. не дал бы своего оригиналь- 
ного разрешения вопроса, своих методов, 
большинетво которых в настоящее время 
применяется широко и с успехом. Заслужи- 
вают упоминания его способ вправления 
вывиха плечевого сустава, способ радикаль- 
ного лечения паховой грыжи, методы опера- 
тивного лечения зоба, особенно его класси- 


Б. М. Э. т. ХІҮ. 


194 


ческие работы: сасһехіа ѕігитіргіуа, о кре- 
тинизме, о лечении иодом эндемического зо- 
ба. Кохер предложил весьма целесообраз- 
ные инструменты для захватывания крово- 
точащих сосудов ит. д.; это создало Кохеру 
известность как одному из крупнейших хи- 
рургов и ученых. Его многочисленные ра- 
боты, в особенности в области заболеваний 
щитовидной железы и 
руководство по опера- 
тивной хирургии, пе- 
реведены на ряд ино- 
странных языков. Кро- 
ме своих многочислен- 
ных блестящих работ 
Кохер оставил плеяду 
учеников, среди кото- 
рых имеютсятакие вы- 
дающиеся лица, как 
Ру, де Кервен, Вильд- . 
больц, Ролье и др., 
пользующиеся в наст. 
время широкой изве- 
стностью. К. предсе- => 
дательствовал на съез- | 
де герм. хирургов в 1902 году. Главные ра- 
боты К.: «Вейтасе паг Кеппіпіѕ еіпісег 
ргакііѕвсА ҹісһіісег ЕтасфиМотмепй» (Јепа, 
1896; франц. изд.-_Сепёуе, 1904); «Сһігиг- 
оіѕсһе ОрегафіопѕЈеһге» (Јепа, 1. АаЦ., 1892; 
5. АиН., 1907; 2-е рус. изд., ч. 1—9, СПБ, 
1910—11); «УогІеѕипсеп брег сһігигоіѕсће ш- 
Їекъіопекгапкћеіфеп» (совместно с Е. Тоуе], 
Т. 1—2, Јепа, 1895—1909; рус. изд. —СПБ, 
1897); «Оъег Вазедо\м» (Атећ. 1. КІ. Сһіг., В. 
ХСУІ, 1911); «Пе Тһегаріе Яеѕ Кгор{ез» 

(Реџёѕсһе Кіпік, В. ҮПІ, В.—\У1ев, 1904). . 

Лит. Мобе1 А., '"Тпеойог Косһег, Ате). Г. 
Сһіг., В. СХУ, 1991 (перечень трудов К.); также 
некрологи в Реџіѕсһе Леііѕеһг. Її. Сшг., В. СХІЛІ, 
1917, в Рреџіѕсһе теа. Уосһепѕеһг., 1917, № 35 ив 
Малев. теа. Мосһепвсіг., 1918, № 3. 

СОСНЕЕАВТА .ОҒЕІСІМА Т8 Ё., ложечная, 
или цынготная трава, Негра СосШеатае 
(французская, итальянская, испанская, гол- 
ландская Ф.), травянистое растение сем. 
крестоцветных (СгасЦегае), произрастающее 
на морских берегах в сев. и зап. Европе и 
около соленых источников внутри материка; 
в СССР по берегам Балтийского моря и Ле- 
довитого океана. Цветет в мае и июне. Ча- 
сто культивируется в садах. Корневые ли- 
стья толстые, черешчатые, широко-яйцевид- 
ной формы, тупые, у основания сердцевид- 
ные; цветы белые. Свежая трава, растертая, 
имеет слабый горчичный запах и острый 
вкус, высушенная— теряет запах. Содержит 
гликозид, похожий на синигрин горчицы, 
дающий при разложении эфирное масло, со- 
стоящее гл. обр. из изобутилизороданового 
эфира С.Н(СН.)СН.МС$З. Применяется про- 
тив цынги в виде зелени в салате или для 
смазывания десен в виде Эра СоеШеа- 
гіае, или в виде полосканья в виде смеси 
Эрігіїиѕ Сосһ1еагіае с водой. 

КОЧЕГАР, «лицо, ведущее нагрузку топ- 
лива в топку котла, чистку топки, продува- 
ние котла, надзор за арматурой и гарниту- 
рой котла, надзор за питанием котла водой 
и общее наблюдение за котлом» (определение 
ПИТ Всесоюзного теплотехнич. съезда в но- 
ябре 1926 г.). По приблизительным данным в 
СССР имеется не менее 100.000 К., работато- 
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щих на разного рода котлах. К исполнению 
обязанностей кочегара согласно постано- 
влению СТО от 13/УТ 1923 года допускают- 
ся только лица, специально обученные и 
выдержавшие соответственное испытание. С 
точки зрения проф. гигиены профессия К. 
до сих пор недостаточно изучена, и б. или м. 
полные данные имеются только об условиях 
труда К. судовых и паровозных.—Основн. 
проф. вредности труда К. следую- 
щие: работа в замкнутом помещении с значи- 
тельным содержанием пыли и вредных газов 
(СО, СО., 80,5, Н» и др.), с высокой и не- 
равномерной 41°, со значительным выделе- 
нием лучистой теплоты, в вынужденном стоя- 
чем положении, с частым сгибанием тулови- 
ща, со значительным напряжением всей му- 
скулатуры, зрения, внимания. Работа К. 
связана также с непосредственной опасно- 
стью ожогов и повреждений. К. всегда угро- 
жает также опасность взрыва. Кроме наблю- 
дения за манометром, водомерными стекла- 
ми, водопробными кранами, инжектором, 
сифоном и др. приборами, требующего гл. 
обр. напряжения внимания и зрения, глав- 
ная мышечная работа К. складывается из 
ряда элементарных работ, повторяющихся 
обычно в определенном порядке, а именно: 
1) открывание дверец топки через каждые 
8—10 минут для наблюдения за горением; 
2) заброска топлива (обычно через каждые 
10—12 мин.) лопатой весом около 3 жг, при- 
чем за один оборот забрасывается обычно 
5—8 лопат, а на каждую лопату набирается 
в среднем 5—6 кг угля; 3) подрезка горящего 
угля длинным ломом весом от 20 до #5 кг; 
4) шуровка (равномерное распределение го- 
рящего угля лопатой по всей топке); 5) очи- 
стка топки и поддувал (обычно 1 раз в сме- 
ну) особой длинной кочергой. весом до 20 кг 
в течение 20—25 мин.; 6) заливка выброшен- 
ного шлака водой и удаление охлажденной 
золы теми или другими способами (обычно 
1 раз в смену в течение 20—30 мин., причем 
вес выбрасываемой золы составляет обычно 
около 15% веса, сжигаемого угля); 7) пере- 
лопачивание или пересыпка угля из уголь- 
ной кучи, ямы, тендера или другого складоч- 
ного места непосредственно к топке котла 
(обычно производится в 8—3 приема в тече- 
ние смены). 

Условия труда К. в различных 
предприятиях промышленности и транспор- 
та резко отличаются друг от друга и в пер- 
вую очередь зависят от размера и количества, 
обслуживаемых котлов (в малых стационар- 
ных установках 1 К. обслуживает один ко- 
тел, а в больших котельных при электриче- 
ских станциях на большом котле работают 
обычно 2 К., на паровозе большой котел об- 
служивается 1 К., а на пароходах обычно 
1 К. обслуживает два котла) и от топлива, 
на к-ром работает данный котел. Наиболее 
тяжела работа, К. при твердом топливе (дро- 
ва, уголь, торф), когда загрузка его произ- 
водится вручную, и наиболее легка она при 
нефтяном отоплении, когда у К. отпадает 
почти полностью мышечная работа и труд 
его сводится почти исключительно к наблю- 
дению за состоянием пара в котле и установ- 
кой необходимых условий тяги в топке, т.е. 
к действиям, требующим гл. обр. напряже- 


ния внимания и зрения. Особенно тяжелы 
условия труда судовых К. на твердом топли- 
ве, т. к. помимо большого мышечного труда 
им приходится работать в трюмной части 
судна, мало доступной наружному воздуху, 
и кроме того рабочие помещения на судах 
значительно меньше, чем в котельных ста- 
ционарных, а вследствие этого метеорол. ус- 
ловия значительно ухудшаются. Приблизи- 
тельные (преуменьшенные) подсчеты расхо- 
да энергии паровозного К. (Смирнов) на ма- 
невровом паровозе при расходе каменного 
угля около 13 тонн дают общую сумму энер- 
гии за 12-часовую смену в 3.850 кг/м, а на 
пассажирском паровозе при расходе угля 
в 40 тонн—11.970 кг/м. На морских парохо- 
дах СССР по преуменьшенным подсчетам 
Углова расход энергии на 1 К. в 6-часовой 
рабочий день при суточном расходе угля 
в 18 тонн составляет 6.930 кг/м; подсчеты 
нем. авторов определяют расход энергии су- 
дового К. в течение 1 часа в 2.600 кг/м 
(А. Кштег) и даже 6.600 кг/м (Р. Зв $). 

Работа К. протекает при тяжелых метео- 
рол. условиях: вследствие большого количе- 
ства тепла, отдаваемого обширными поверх- 
ностями котлов и выделяющегося из перио- 
дически открываемой топки, 1° в рабочей 
зоне К. обычно держится между 30—50° 
(при относительной влажности воздуха в 
60—65 %), естественно уменьшаясь по мере 
удаления от топки. На Центральной элек- 
трической станции в Киеве в кочегарке с об- 
щим объемом в 9.100 м? при 6 действующих 
котлах 1° летом составляла 39° (при +° на- 
ружного воздуха в 22°), на расстоянии 1 м 
от топки она была 43°, при открытых топках 
она повышалась до 63°, во время загрузки 
топлива—до 65°, при подрезке угля и при 
шуровке—даже до 82°, т. к. при последней 
операции топки открываются на более про- 
должительное время. Измерения 4° вкочегар- 
ке морского парохода дают следующие циф- 
ры: у самых топок-—56°, в расстоянии 0,5 м 
от толки—49,6°, в 1,5 м от топки —44,8° ив 
2,5 м от топки —38,3°, и даже непосредствен- 
но под вентилятором, подающим свежий воз- 
дух со скоростью 6 м в 1 сек., 1° равняется 
29,7°. Кататермометрические наблюдения в 
разных местностях также доказывают значи- 
тельные затруднения для теплоотдачи орга- 
низмом рабочего: Ангус (Апсиѕ) в октябре 
1922 г. нашел в кочегарке американского 
судна в Атлантическом океане 4° в 27°, при- 
чем показания сухого ката колебались от 
4,3 до 3,9 (вместо нормальных 6), а показа- 
ния влажного ката составляли от 16,3 до 
17,8 (вместо нормальных 16). По наблюде- 
ниям Углова на морском пароходе в Бал- 
тийском море при 1° в кочегарке под венти- 
лятором в 32° «Н» равнялось 4,5, а «Н,»— 
14,3. По наблюдениям Шварца (1. Ѕсһуагх) 
в кочегарке германского парохода 1° была 
29,5° (при 1° наружного воздуха в 16,5°), а 
относительная влажность воздуха равня- 
лась 64%, причем сухой ката показывал 8,7. 
Высокая ° кочегарки в связи с большой мы- 
шечной работой приводит к «физиол.» повы- 
шению 1° тела К. и учащению пульса: у 9 К. 
Центр. киевской электростанции 1° непо- 
средетвенно после окончания работы была в 
среднем 37 ,6°, а пульс колебался в среднем 


от 90 до 110 ударов; при обследовании К. на 
русских морских пароходах Углов и Рамм 
находили у всех К. непосредственно после 
окончания работы учащение дыхания от 2 до 
10 дыханий в минуту, повышение +° тела от 
0,1° до 1,0° и учащение пульса от 6 до 38 уда- 
ров в мин., причем наибольшие повышения 
дали молодые К. со стажем в 1—2 года, а бо- 
лее старые К. с многолетним стажем обна- 
ружили меньшие колебания. Тяжелые усло- 
вия труда К. отражалотся на потере в весе 
тела у К., к-рая за 4-часовуто вахту у судо- 
вых К. составляет в среднем 800 г, а иногда 
доходит и до 2 кг несмотря на то, что К. во 
время вахты выпивает в среднем 1,5 л воды. 
Эта потеря в весе идет главным образом 
за счет обильного потоотделения во время 
работы и обычно восстанавливается во вре- 
мя 12-часового отдыха. 

Воздух котельных помещений содержит в 
обычное время от 30 до 40 мг пыли в 1м3, а во 
время пересыпки угля в кочегарку содержа- 
ние пыли доходит до 100—150 мг и более в 
зависимости от сорта применяемого угля. 
Еще больше пыли, притом очень мелкой и 
едкой, собирается в помещении кочегарки 
при обдувке котлов и очистке дымоходов. 
Угольная пыль глубоко проникает в поры 
кожи и в слизистую оболочку дыхательных 
путей и является причиной постоянного раз- 
дражения кожи и заболеваний дыхательных 
путей. Из газов кроме СО,, количество ко- 
торой в котельных достигает 5—6 мг на 1 л 
воздуха, постоянно встречается в кочегарке 
СО, начиная от едва заметных следов и кон- 
чая 0,4—0,6 мг на 1л, т. е. в количествах, во 
много раз превышающих токсические дозы; 
особенно много СО наблюдается в машинных 
отделениях судов, работающих на двигате- 
лях внутреннего сгорания, т. к. при изна- 
шивании дизеля пропускают много газов (За- 
белин находил вмашинных отделениях волж- 
ских теплоходов 1,19 мг СО на 1 л воздуха). 
Количество БО, и Н,5 в воздухе котельных 
помещений находится в зависимости от сорта, 
применяемого угля и содержания в нем серы 
(в то время как донецкий антрацит и кардиф- 
ский уголь содержит от 3% до 6% серы, под- 
московный уголь содержит до 129); но при 
всяких сортах угля количества 50, резко 
повышаются во время чистки топки (доходя 
до 60—70 мг на 1 л), а количества Н,5 резко 
увеличиваются во время заливания выбрасы- 
ваемого угля водой. Оба эти обстоятельства 
делают особенно тяжелой работу по очистке 
топок, тем более что кочегар совершает ее 
при усиленном и учащенном дыхании и вы- 
нужден в течение 20—25 мин. находиться в 
атмосфере этих едких и вредных для здо- 
ровья газов. При отоплении котлов нефтя- 
ными продуктами в воздух кочегарок попа- 
дают довольно большие количества тяже- 
лых и легких углеводородов жирного, а ино- 
гда и ароматического рядов. · 

В результате тяжелых условий труда у К. 
наблюдается повышенная заболеваемость: 
не говоря о тепловых ударах, встречающих- 
ся почти исключительно у судовых К., для 
всех вообще К. характерна повышенная за- 
болеваемость простудными и ревматически- 
ми заболеваниями, катарами дыхательных 
путей, пневмокониозами и кожными заболе- 
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ваниями. Кроме того у К. встречаются проф. 
отравления СО, 50,, Н,5. Поскольку основ- 
ной вредностью труда К. является большая 
мышечная работа, наиболее радикальным 
средством борьбы с этой проф. вредностью 
является переход на отопление нефтью вза- 
мен твердого топлива. В тех случаях, когда 
переход на нефтяное отопление невозможен, 
приходится применять всякие меры по меха- 
низации погрузки топлива, (автоматическая 
засыпка угля из бункеров, механическая по- 
дача опилок и твердого топлива), очистки 
топок (качающиеся колосники, автоматиче- 
ская очистка зольников) и обдувки котлов. 
Для борьбы е высокой 1° необходима макси- 
мальная изоляция котлов и паропроволов 
асбестом и другими материалами, а кроме 
того приточная вентиляция, где возможно, 
соединенная с воздушными завесами и душа- 
ми. Независимо от этих специфических меро- 
приятий самые кочегарки должны строиться 
с соблюдением сан .-технических норм, имею- 
щихся в Обязательном пост. НКТ СССР от 
14/ХІ 1923 г., причем особенное внимание 
необходимо обратить на объем кочегарки, 
освещение, тамбур для защиты от холодного 
воздуха, вентиляцию в смысле подачи до- 
статочного количества свежего воздуха и 
удаления дыма и других газов и устройство 
душей или ванн для умывания кочегаров 
после смены. К работе К. должны допускать- 
ся лица после предварительного медиц. ос- 
видетельствования согласно постановлению 
НКТ и НКЗдр.РСФСР от 2/11 1925 г. и опуб- 
ликованному ими списку б-ней, препятствую- 
ших поступлению на должность К. Для су- 
довых и паровозных К. требования к их здо- 
ровью содержатся в правилах врачебного 
освидетельствования работников транспор- 
та. Согласно действующему законодатель- 
ству все К., работающие на твердом топливе, 
при загрузке вручную получают дополни- 
тельный ®-недельный отпуск, а К., работаю- 
щие на подмосковном угле, получают этот 
отпуск независимо от способа нагрузки; па- 
ровозные К. также пользуются дополнитель- 
ным 2-недельным отпуском независимо от 
способа нагрузки, а К. судовые получают 
дополнительный отпуск лишь на судах, пла- 
вающих круглый год. Рабочий день сокра- 
щен до 6 часов лишь у кочегаров судовых, 
работающих на твердом топливе, во время 


хода судна. 

Лит.: Попов В., Материалы к изучению усло- 
вий труда нижних команд на судах, Гигиена и 
эпидемиология, 19928, № 3; Углов В., Материалы 
к изучению условий труда кочегаров и машинной 
команды на пароходах Совторгфлота, Ленингр. мед. 
журнал, 1927, № 1; Ш ретер В., Паровые котлы 
и пароприемники, отд. 1— Гигиена в кочегарках 
(Серия монографий по технике безопасности, под ред. 
А. Пресса, вьш. 6, Москва, 1926); Ртет {Тег Е., 
За ел һрег Ҹаттегесоіаііоп реі Нејтегп ад Тго- 
репѕеһіғеп, Атсһ. 1. 5651 5- 0. Тгорепвуепе, В. 
ХХІХ, Вее 1, 1926; 5 аппетатп п К., Ѕееіеџ- 
е (Нпар. а. 502.Ну&., һгѕс. у. А. боііѕѓеіп, А. Ѕсђ1055- 


тапп п. 1. ТеІеку, В. І, 1926); $ смагу Г., 
Нусіепе дез Неілрегѕопа15 аџї 8сһріҝеп, лепіга1і1. 
{. Сеҹегреһув., 1928, Веіһеѓ 9. М. Рафее. 


НОШЕНИЛЬ (Сосс1опеПа), засушенныеса- 
мки насекомого Соссиѕ сас+і (сем. Сосе1аеае). 
Имеют вид овальных телец, в к-рых с по- 
мощью лупы можно различить голову и 8 
колец и полное отсутствие крыльев. Водят- 
ся в центральной Америке, Калифорнии, 
разводятся на Канарских островах и на о-ве 
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Яве на кактусах (Орипа соссіпе ега). По- 
рошок К. нерастворим в воде, спирте, но 
окрашивая их заключающимся в нем кар- 
мином, дает розовую окраску, переходящую 
от аммиака и щелочей в фиолетовую. Состав- 
ные части; кармин, белковые вещества и 
воск. Из продуктов К. особенно важен кар- 
мин (см.).—Терап. применение К. очень огра- 


ничено—-ее давали от коклюша по 0,1 г не-. 


сколько раз в день. Тинктура (Т-га Соссіо- 
пеПае) применяется в лабораториях в каче- 
стве индикатора. 

КРАВНОВ Николай Павлович (1865—1924), 
выдающийся русский фармаколог. Окон- 
чил курс естественного отделения физ.-мат. 
факультета Петербургского ун-та, а затем 
продолжал образование в Военно-мед. ака- 
демии, при к-рой был оставлен в 1892 г. для 
научного усовершенствования. Научную ра- 
боту К. начал еще студентом под руководет- 
вом Сеченова, а затем в Военно-мед. акаде- 
мии в лаборатории общей патологии Пашу- 
тина, у которого и остался ассистентом. На- 
иболее значительными трудами К. за, этот пе- 
риод являются исследования об амилоиде, о 
котором К. написал свою диссертацию. Во 
время командировки за границей К. рабо- 
тал под руководством Сальковского и Шми- 
деберга. В 1898 г. К. был утвержден приват- 
доцентом при кафедре общей патологии, 
а через год (1899) был избран по конкурсу 
профессором на кафедру фармакологии Во- 
енно-медиц. академии, которую и занимал 
до самой смерти. К. был блестящим лек- 
тором и имел исключительный дар руково- 
дителя-педагога. Отдавая всего себя научной 
работе, К. умел привлечь многочисленных 
сотрудников в свою лабораторию, из к-рой 
вышло более 140 работ экспериментального 
характера, выполненных под руководством и 
при непосредственном участии самого К. Наи- 
большую известность получили работы К. 
и его учеников, произведенные над изолиро- 
ванными органами. В этой области К. при- 
надлежит несколько оригинальных методов 
исследования сосудов на изолированном ухо 
кролика, на остановленном в систоле сердце. 
Эти и др. методы исследования приобрели 
всеобщее признание и широко применяются 
в наст. время у нас и за границей. Пользу- 
ясь изолированными органами как объектом 
действия ядов, Кравков изучал гл. обр. во- 
просы общей фармакологии. Им впервые во 
всей широте была поставлена проблема о за- 
висимости характера эффекта от различн. 
фаз действия яда, и он первый установил 
понятия о так называемых стадиях вхожде- 
ния и выхода яда. 

Чуткий к запросам клиники, К. произвел 
ряд экспериментальных работ, чрезвычайно 
ценных для практической медицины: сюда 
относятся предложенный им внутривенный 
гедоналовый наркоз, исследования о водном 
перце и иохимбине. Никогда не суживая 
свои работы рамками исключительно фар- 
макол. вопросов, К. сумел также использо- 
вать предложенные им методы для разре- 
шения вопросов физиологии и патологии. 
Ряд работ К. и его сотрудников посвящен 
изучению фнкц. изменений сосудов при вос- 
палении и при нек-рых других пат. состоя- 
ниях; особый интерес возбудили исследова- 


ния, произведенные на нормальных и пато- 
логически измененных органах человека. В 
последние годы жизни К. удалось распро- 
странить излюбленный им метод изолирован- 
ных органов на другую область: он предло- 
жил изучать деятельность переживающих 
эндокринных желез, чем создал новый путь 
для эндокринологии. Изучение длительно- 
сти переживания изолированных органов, 
способы их «консервирования» явились те- 
ми общебиологическими проблемами, к-рые 
с особой силой привлекали внимание К. 
К чисто биол. проблемам относится также 
вопрос о пределах чувствительности живой . 
протоплазмы, о действии т. н. минимальных 
доз и т. д. К. принадлежит классическое 
руководство «Основы фармакологии» (1-е 
издание, ч. 1—2, СПБ, 1904); последнее, 
переработанное, 9-е издание увидело свет 
уже после смерти К. (стереотипные издания 
повторяются почти ежегодно; последнее вы- 
шло в 1930 г.). Главнейшие работы К. кроме 
названного руководства: «Об амилоиде, экс- 
периментально вызываемом у животных» 
(дисс., СПБ, 1894); «О действии алкалоида 
Јоһітђіп’а на животный организм» (Врач, 
1901, № 12); «О внутривенно-гедоналовом 
наркозе» (Рус. врач, 1910, № 12); «О различ- 
ных фазах действия ядов на изолированное 
сердце» (1514., 1911, № 41); «О применении 
водного перца при внутренних кровотече- 
ниях» (1р1а., 1912, № 7); «О действии ядов 
на жаберные сосуды рыб» (1ріа.,1913, № 13); 
«О действии ядов на различные периоды их 
пребывания в тканях» (іріа., 1915, № 45); 
«О самостоятельном сокращении сосудов» 
(10іа., 1916, № 24); «О функциональных из- 
менениях сосудистой системы животных и 
человека при различных патологических со- 
стояниях» (Врач. дело, 1999, № 24—96; 
также в Леііѕсһг. 1. а. сез. ехр. Меа., В. 
ХХХУ, 1923); «ег аіе Степхел дег Етр- 
бпа1іісћкКеіё аез 1ефепаеп Ргоёоріаѕта» (2еіф- 
ѕсһті ї. а. вез. ехр. Меа., В. ХХХТУ, 1922). 


Лит.: Воронцов В., Научная деятельность 
Н. П. Кравкога, Врач. дело, 1994, № 30—93 (перечень 
работ К. и его учеников); Кондратович О0., 
Памяти Н. П. Кравкова, 114. Лихачева Н., 
Несколько слов о Н. П. Кравкове, как учителе и чело- 
веке, 10іа.; Ѕ$ёерръаһ п О0., Амт Апіепкеп ап 
№. Р. КгамКком, Міпеһ. шедйісіпіѕсһе \осһепѕсһгіѓ, 
1925, №27. 

КРАЙЛЬ Георг (Сеоге Сті1е, род: в 1864 г.), 
один из виднейших американских хирургов 

наст. времени. Среди 
работ К. наибольшее 
место занимают ра- 
боты о зобе, по хир. 
лечению которого 
К. обладает одним из 
самых больших ма- 
териалов в мире. До- 
‚статочно сказать, что 
ожедневно в своей 
б-це в Кливленде 
(штат Огайо) он опе- 
рирует до 40 () и 
больше зобов, выпол- 
няя кроме тогои ряд 
других сложнейших 
Е операций. Такая ра- 
бота возможна лишь благодаря необыкновен- 
ной рационализации работы в его учрежде- 
нии, к-рую можно сравнить лишь с поста- 
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новкой работы на заводах Форда (Юдин). 
Другой заслугой Крайля является. научная 
разработка вопроса о переливании крови. К. 
впервые ввел новый принцип подбора доно- 
ра и реципиента на основании данных уче- 
ния об изо-гемо-аглютинации, упростил тех- 
нику сосудистого шва применением канюль, 
благодаря чему метод этот в наст. время по- 
лучил широкое применение («Наетоттвасе 
а. ітапѕѓцѕіоп, ап ехрегітепіа1 а. сіпіса] ге- 
зеатей», М. Ү.—-1,., 1909). Ряд работ К. по- 
священ изучению хир. шока. Сводка этих 
работ дана в книге «А рһуѕіса1 іпёегргефа- 
поп ої ѕһосКк» (1., 1921). Будучи блестящим 
хирургом-практиком, К. много времени от- 
дает также изучению проблем общебиологи- 
ческого характера. Из подобных его работ 
следует отметить выпущенную им в 1926 г. 
ҡнигу «А ђіројаг {һеогу оё Пуше ргосеззез> 
(Х. Ү., 1926), произведшую сенсацию в Аме- 
рике и вызвавшую гонение на автора за его 
материалистическое направление. В этой 
книге К. однако весьма далек от современ- 
ного (диглектического) материализма. Он— 


последовательный вульгарный механист и. 


во всех процессах жизни видит только про- 
явление действия электромолекулярных сил; 
живое от неживого ничем по существу не 
отличается, практическая же разница со- 
стоит в том, что живое вещество обладает 
механизмом трансформирования восприни- 
маемых хим. соединений в более высшие и 
сложные соединения. Причиной жизненных 
процессов является разность потенциалов. 
Сама плазма, построенная из массы волокон, 
с ядром и включениями, представляет иде- 
альный аппарат для проявления электриче- 
ских явлений. Вода клетки, занимающая 
2/4 клетки по объему, представляет высшую 
известную нам диэлектрическую константу. 
Это свойство воды ведет к ионизации беско- 
ночного количества `молекул, растворимых 
в воде; электрические растворы, составляю- 
щие основную массу клетки, специально 
приспособлены к электрохимическим про- 
цессам. Водородные ионы проникают все 
живые организмы. Малейшее изменение кон- 
центрации фундаментально изменяет орга- 
низм. Углеводы являются источником водо- 
родных ионов при действии на них окислите- 
лей. «Биполярность» жизненных явлений 
К. видит в формах связи отдельных органов 
между собой. К числу таких органов, свя- 
занных друг е другом, по К., принадлежат 
напр. мозг и печень. Связь эта выражается 
в том, что нервные клетки не имеют ни ней- 
трального жира, ни глюкозы, ни нейтрали- 
зующего кислоты материала. Но все эти ма- 
териалы скапливаются в печени для мозга и 
для других тканей. При экспериментах пе- 
ченочная ткань является гораздо более чув- 
ствительной, чем мозг. Хим. состав печени 
также находится якобы в согласии с бипо- 
лярной теорией, а именно—в то время как 
в ней сосредоточено много минеральных ве- 
‚ ществ, плазма нервных клеток имеет их 
чрезвычайно мало. 

Все эти соображения в пользу «бипо- 
лярности» вряд ли можно считать обоено- 
ванными.—Ряд работ Крайля опубликован 
в Чоитпа] ої +һе Атегісап ше 1са] Азѕосі- 
10 и в Аппа] СЁ зигоегу. 


КРАНИОМЕТРИЯ (от греч. сгап1оп-— череп 
и шехгоп—мера), измерение размеров черепа 
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`°и головы. Простейшим и наиболее употре- 


бительным краниометром является 
скользящий циркуль, ножки которого, буду- 
чи сложены, соприкасаются друг с другом 
плотно только на половинном протяжении 
прибора, после чего они расходятся в сто- 
роны, дугообразно изгибаясь, и вновь схо- 
дятся на средней линии. Ножки циркуля 
соединены шарниром. Изогнутые части за- 
круглены и оканчиваются пуговкообразным 
утолщением. От шарнира отходит попереч- 
ная линейка, укрепленная на одной из но- 
жөк штифтом, допускающим ее свободное 
движение. В соответствующем месте проти- 
воположной ножки прикреплена также вра- 
щающаяся на штифте металлическая короб- 
ка, передняя стенка к-рой заменена пластин- 
кой со скошенным в сторону нулевого деле- 
ния краем, служащим для отсчета. На ли- 
нейке нанесена шкала с делениями, точно 
соответствующими расхождению ножек цир- 
куля. Число делений на линейке 30; нуле- 
вая точка у укрепленного конца линейки. 
Требуется точное соответствие делений ли- 


` нейки расхождению ножек циркуля, хоро- 


шая подгонка муфты и винтов. Это описание 
является стандартным, по нему готовятся 
краниометрические циркули в СССР. Для 
одновременного измерения нескольких раз- 
меров черепа употребляются более сложные 
приборы, напр. кефалометр Креи- 
лейна аппарат, состоящий из сиете- 
мы эластических пластин, служащих для. 
измерения дуг на голове живых людей: 
(см. Кранио-меребральная топография). Для 
одновременного измере- Бе 
ния и графической за- 
писи контуров чере- 
па человека в различ- 
ных положениях (мож- 
но применять и к друг. 
предметам) применяют- 
ся предложенные раз- 
ными авторами более р 
сложные приборы, напр. Г т 
диаграф (менее употре- 
бительно название пе- РН: 
риграф), применяемый для зарисовки кон- 
туров предметов (рис. 1), диоптограф—при- 
бор, употребляемый в антропологии для точ- 
ной зарисовки контуров предметов, в осо- 
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Рис. 2. Диоптограф: 1—трубка с визирным 
крестом; 2—пантотраф с графитом, вычерчи- 
вающим контур предмета. 


бенности черепов человека (рис. 2). Сущеет- 
вуют и др. приборы, применяемые для тех же 
целей: краниофор, краниостат Кохера и др., 


не имеющие широкого практич. применения. 
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„Лит.: Сопетёз пиетпаЯопа] а 'апіһгоро1осіе, сот- 
ріеѕ-гепдиѕ, у. І, Моѕсои, 1893; Кгбп|е:т, Еп 
еіпғаспег Кгапіотлеѓег, Сепіга1ріаїї Гог Сһігитеіе, 
В. ХХУІ, 1899. И. Залкинд. 


СВАМ!ОРАСОИ$ (от греч. сгапіоп —череп и 
респиті—плотно соединяю), син. серһа1о- 
расиѕ, разновидность двойного уродства, 
заключающаяся в том, что черепа двух пло- 
дов оказываются сращенными; такое сра- 
щение может быть симметричным, напр. в 
затылочных или лобных областях (С. оссірі- 
62113, Їгопфа1іѕ), или же асимметричным, 
напр. лоб одного плода сливается с пари- 
етальной областью другого плода (С. Їгопіо- 
рагіеѓа1іѕ). Мозги таких плодов раздельные. 
Жизнеспособность незначительна. Описаны 
лишь единичные случаи жизни в течение 
10 лет.—См. также Уродства. 

СКАМ!0$СН1$1$, краниосхиз (от греч. 
сгапіоп — череп и ѕсћіло—-расщепляю), рас- 
щепление черепа, уродство, выражающееся 
в том, что кости черепной крышки (гл. обр. 
затылочная, теменные, лобная) частично или 
полностью отсутствуют и мозг является в 
той или иной степени открытым. К.-—-резуль- 
тат задержки в процессе замыкания голов- 
ного конца дорсальной полости зародыша, 
что и дает недоразвитие костей черепной 
крышки. К. часто сочетается с расщеплени- 
ем позвоночника (см. Вйасй1сй1515). Высо- 
кие степени К. обычно наблюдаются одно- 
временно с недоразвитием головного моз- 
га типа анэнцефалии. (См. также Акрания; 
Череп, развитие.) 

НРАНИОТАБЕС, см. Рахит. 

НРАНИОТОМИЯ (от греч. сгапіоп—че- 
реп и ќіетпо-—режу), уменьшение объема 
головки плода путем прободения черепа. К. 
складывается из двух моментов: 1) подго- 
товительного прободения черепа (перфора- 
ции) и. 2) родоразрешающего момента—экс- 
тракции уменьшенной в объеме головки 
(краниоклазия). Оба момента следуют не- 
посредственно один за другим; в случаях 
же, не требующих особой спешности, можно 
предоставить изгнание перфорированной го- 


ловки и силам природы. 

К. относится к самым древним акушерским опера- 
циям; в старину врачи, незнакомые с механизмом 
родов, щипцами и поворотом, всегда охотно прибегали 
при трудных родах к уменьшению плода тем или иным 
способом (см. Акушерские операции). Так, К. упоми- 
нается еще в индийских ведах (Ајигуеда Ѕиѕгџиѓа) 
за 1.800 лет по хр. э., и описание ее встречается у вра- 
чей греческой, римской и арабской школ, у Гиппо- 
крата, Павла Эгинского, Филоменоса, Альбуказима 
и др. После ввеления в практику в 16 в. (1550) пово- 
рота плода (АтаЪго15е Рагё) и в 18 в. (1751—51) шип- 
цов (Т.еугеф, ЅтепПіе) количество НК. стало умень- 
пгаться настолько, что директор Геттингенской аку- 
шерской клиники Озиандер (Озалаег; 1830) ставил 
себе в заслугу, что за 40 лет своей деятельности он 
произвел только один раз К., да и то в дни молодости. 
Однако в 18, 19 и 30 вв. появилось под разными назва- 
ниями много более усовершенствованных инструмен- 
тов для нраниотомии, что отнюдь не говорит о заб- 
вении этой операции. 

В наст. время для прободения головки 
пользуются инструментами, известными под 
именем перфораторов, а для извлечения про- 
сверленной головки-—т. н. краниокластом. 
Перфораторы разделяются на трепа- 
новидные, ножницеобразные и копьевид- 
ные. К трепановидным относятся перфора- 
торы Лейсниг-Кивиша, Брауна, Мартина, 
Гюйона и др. Как видно из рис. 1, трепа- 
новидный перфоратор имеет длинную гиль- 


зу, в к-рой находится стержень с рукояткой 


на одном конце и буравом и коронкой тре- 
пана на другой. При вращении рукоятки 
выходит сначала бурав и фиксирует инстру- 
мент, а затем выходят и зубцы трепана, ко- 
торые сначала просверливают.мягкие части, 
а после и кость.— Далее идут ножницеобраз- 
ные перфораторы; из них самый старый — 
Смелли, измененный Вальбаумом (1758), Не- 
геле (см. Акушерский инструментарий, ри- 
сунок 21), Олдгема и др. Ножницеобразные 
перфораторы устроены таким образом, что 
вначале острием просверливается головка, 
а затем, надавливая на рукоятку, раздви- 
гают концы перфоратора и тем расширяют 
отверстие в черепе. Наконец имеются копье- 
видные перфораторы, из них перфоратор Бло 
(см. Акушерский инструментарий, рису- 
нок 22)— одновременно копьевидный и'нож- 


Рис. 1. Трепановидный перфоратор. 
Рис. 9. Перфоратор Феноменова. 
Рис. 3. Краниокласт Аитага’а. 


ницеобразный. — Затем идут копьевидные 
перфораторы русских авторов: копьевидно- 
трепановидный Феноменова (рисунок 2), кли- 
новидный Лазаревича, Щеткина, Ястребова 
и др. При низком стоянии головки удобнее 
пользоваться трепановидным перфоратором, 
при высоком—копьевидным. Для извле- 
чения головки после перфорации 
вначале пользовались костными щипцами 
Менара - Штейна, брефотомом Лазареви- 
ча и другими многочисленными инструмен- 
тами, известными под именем Ч те-&е5 
(Малпгісеаи, Аѕѕа1іпі и др.). Боделок (А. Вам- 
4е1одие) предложил особый инетрумент— 
кефалотриптор; впоследетвии предложены 
были модификации (Кіфсеп, КШап, Виѕеһ, 
бсал7001, ЮиБо1з, Втаап, Этлингер, Лаза- 
ревич и др.). Кефалотриб имел сходетво с 
обыкновенными акушерскими щипцами, но 
ложки его были длиннее, уже и имели не- 
большую головную кривизну. Концы ложек 
почти соприкасались. На концах ветвей был 
сжимающий аппарат. Почти все эти инетру- 
менты сильно сдавливали (размозжали) 
головку, увеличивали при этом передне- 
задний размер ее, что особенно затрудняло 
извлечение головки при плоском тазе,и были 
очень громоздки. Первоначальный кефало- 
триб Боделока весил около 3,2 кг и достигал 
длины 53—54 см. Вместо кефалотриба Симп- 
сон (Зпирвоп) предложил для извлечения 
перфорированной головки особый инетру- 
мент, краниокласт, представляющий изме- 
ненные им щипцы Менара. Этот краниокласт 
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был видоизменен Брауном (Вгаип; 1868) 
таким образом, что ветви его были удлинены, 
ложки сделаны толще и замок, сходный 
с замком Брюнингаузена, в щипцах заменен 
съемным винтом и гайкой с крылышками 
(см. Акушерский инструментарий, рис. 25). 
В Англии Барнс (Вагпеѕ) еще в 1863 году 
видоизменил также краниокласт Симпео- 
на, удлинив его, придав большую кривизну 
внутренней ложке и устроив подвижный 
винт на конце рукоятки. Правильнее поэто- 
му было бы назвать современный кранио- 
класт Симпсон-Барнс-Брауна (см. Акушер- 
ский инструментарий). Овар (Апуата) пред- 
ложил инструмент, состоящий из трех вет- 
вей (рис. 3; етргуоїіоте серћа1ідие сотріпё), 
соединение колющей`· сплошной ветви в се- 
редине и двух полых ветвей на концах по бо- 
кам. Это в сущности соединение перфорато- 
ра, краниокласта и кефалотриба. Комбини- 
рованный головной эмбриотом Овара был 
видоизменен потом Цвейфелем (см. Акушер- 
ский инструментарий, рисунок 26 и 27), 
Винтером и Вальтгардом (Хүеіѓеї, Міпфег, 
Ұа1%һата). 

В последнее время, с развитием научного 
акушерства, новых взглядов на сохранение 
жизни доношенного внутриутробного пло- 
да и успехов полостной хирургии, К. стала 
применяться все реже и реже и в конечном 
итоге к концу первой четверти 80 века она 
почти окончательно была вытеснена в кли- 
никах и больших родильных домах кесар- 
ским сечением (см.) и в более редких случа- 
ях пубиотомией. На стенах родильной за- 
лы акушерской клиники Пинара в Париже 
имелась даже такая надпись; «Га регѓогабіоп 
Зиг 1’епѓап уіуапф еѕі уёсие». В России Яст- 
ребов еще в 1903 г. на І съезде акушеров 
и гинекологов предложил вычеркнуть пер- 
форацию на живом плоде из числа акушер- 
ских операций. Винтер указывает (1987), 
что перфорация на живом плоде в клиниках 
теперь не пользуется более правом на су- 
ществование и в его клинике она понизилась 
с 0,9% (1908) до 0,19% (1922) благодаря 
лучшему наблюдению за родами и быстрому 
вмешательству при угрожающей опасности 
плоду. В клинике почти за 20 лет ни в од- 
ном случае узкого таза живой плод не был 
перфорирован. Винтер считает смертность в 
наст. время при К. равной 0,5%, заболевае- 
мость  же—15—20%. В России вопросу об 
ограничении применения К. немало внима- 
ния в свое время было уделено Лебедевым; 
Побединский зке на У съезде ғинекологов 
вообще говорил, что с большей заботой о но- 
ворожденных должно уменьшиться не толь- 
ко число К., но и вообще профилактических 
операций. Однако там, где по условиям 
врачебной деятельности не представляется 
возможным создать соответствующую асеп- 
тическую обстановку для чревосечения, а 
между тем дальнейшее выжидание при родах 
угрожает жизни матери, К.и в наст. время 
имеет место, особенно—при мертвом плоде. 

Что касается показаний к этой опера- 
ции, то на первом плане надо поставить все 
те опасные осложнения в течение родового 
акта, к-рые угрожают жизни матери. Сюда 
следует прежде всего отнести значительные 
пространственные несоответствия между 


предлежащей частью плода и тазовым коль- 
цом, т. е. сужения таза от 6,5 см до 7,5 см 
сопјисаіа уега, неудавшиеся попытки нало- 
жения щипцов, особенно при высоком стоя- 
нии головки и растянутом нижнем сегменте 
матки, эклямисию (при мертвом ребенке), 
затянувшиеся роды с наличием епаотеї- 
гіііѕ ѕериса, неправильные вставления го- 
ловки, например при лицевом предлежании 
подбородком кзади, неполные разрывы мал- 
ки, преждевременную отслойку последа со 
значительным внутренним и наружным кро- 
вотечением, сужения родового канала (опу- 
холи, рубцовые стриктуры). Эта операция 
может быть применена и при б-нях сердца 
с расстройством компенсации, б-нях легких 
(0с, острая пневмония), почек (нефрит с 
большими отеками) и наконец при гидроце- 
фалии (прокол!). Необходимо указать, что 
в наст. время при большинстве вышеупомя- 
нутых процессов и живом плоде, исключая 
случаи с еп4отефг! 1; зерыса и безуспешного 
наложения щипцов, где не исключена ин- 
фекция, производится в клиниках и благо- 
устроенных акушерских учреждениях кесар- 
ское сечение. При мертвом плоде показания 
расширяются, однако не следует думать, что 
сама смерть плода уже дает право на К. 
для облегчения родов. И тут должны быть 
определенные показания, напр. случаи за- 
тянувшихся родов при узком тазе, когда 
сердцебиение плода прекратилось, при ущем- 
ленной пуповине с отсутствием в ней пуль- 
сации при таком же тазе, после декапитации, 
когда отделенная от пуповины головка при 
ручном извлечении встречает препятствие ` 
со стороны таза, при экстракции плода и не- 
возможности извлечь головку. Основание 
к таким показаниям (по выражению Беһгӧ- 
ег’а) простое: «если младенец умер, то 
остается иметь в виду единственно только 
одну малъ». Винтер ставит еще вопрос, поз- 
волительно ли принимать во внимание соц. 
условия роженицы для установления пока- 
заний к К., и отвечает на этот вопрос отри- 
цательно. «Даже в тех случаях, где сохра- 
няющие жизнь плоду операции связаны с 
известной опасностью для матери, как ѕесііо 
саезатеа и симфизиотомия, следует по воз- 
можности абсолютно и не относительно це- 
нить жизнь плода». Условия для производ- 
ства К. должны быть: отошедшие воды, сгла- 
женная шейка матки, раскрытие зева до 3 
пальцев и неподвижная головка, над входом 
или во входе в таз. Если головка имеет на- 
клонность к движениям, помощник должен 
по возможности ве фиксировать, т. к. в про- . 
тивном случае трудно удерживать перфора- 
тор на определенном месте. 

Методика производства опе- 
рации. Роженица укладывается на попе- 
речную кровать. Волосы на половых частях 
сбриваются, и последние дезинфицируются 
(лучше всего смазыванием Т-га Јоа). При 
наличности сильных болей желательно про- 
дезинфицировать влагалище раствором су- 
лемы (1:2.000) или при б-нях почек и ане- 
мии— раствором КаШ һурегтапбапісі. За- 
тем вводят @ или 4 пальца левой руки во вла- 
галище и под руководетвом и защитой их 
приставляют к головке перфоратор; захва- 
ченный правой рукой трепановидный пер- 
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форатор приставляется в закрытом виде; 
затем, вращая винт в рукоятке, сначала, вво- 
дят штопор в череп и после коронку трепа- 
на. Перфоратор Бло вкалывается в роднич- 
ки или швы и затем раскрывается и повора- 


чивается в одну и др. сторону. Получается. 


крестообразное отверстие. Как перфоратором 
Бло, так и другими копьевидными перфо- 
раторами приходится нажимать на одно ме- 
сто и сверлить; при этом требуется осторож- 
ность, чтобы инструмент не соскочил с вы- 
пуклых частей черепа и не поранил мягких 
частей родового канала или рук самого опе- 
ратора. При высоко стоящей головке руко- 
ятку перфоратора следует наклонять кни- 
зу и кзади. Некоторые акушеры рассма- 
тривают два акта в перфорации: 1) образо- 
вание отверстия в черепе и 2) удаление моз- 
га-—ехсегергайо. Скин (А1ех. Бкепе) пред- 
ложил в свое время производить перфора- 
цию аа оси1оѕ (при помощи зеркала Сим- 
са). Действительно удобнее оперировать, ес- 
ли поле операции видно. Поступают при 
этом так: по обнажении зеркалами захва- 
тывают кожу на головке плода пулевыми 
щипцами, разрезают ее и к обнаженной ко- 
сти приставляют перфоратор. Горвиц при- 
менял в этих случаях зеркало Фергюсона. 
Феноменов при отсутствии ассистенции и 
зеркал советовал захватить головку через 
кожные покровы по возможности крепко 
щипцами Мюзе и, поручив помощнику удер- 
живать их и оттягивать книзу, под руко- 
водством же руки сделать прободение при 
помощи колющего инструмента. Отверстие 
при затылочном предлежании черепа произ- 
водится в области малого родничка, при 
теменном—в области большого; при косых 
предлежаниях головки, напр. при Негелев- 
ском и Лицмановском склонёниях, — в об- 
ласти Гассеровых родничков или стреловид- 
ном шве, что труднее; при лицевых и лобных 
предлежаниях — в области лба, большого 
родничка и глазницы; при перфорации по- 
следующей головки через рот — в области 
твердого нёба или в области Тогалтеп ос- 
с1рЦа]е таспат по способу Михаелиса ‘в 
пространстве между атлантом и задним кра- 
ем затылочного отверстия или через шей- 
ный спинномозговой канал с удалением ча- 
сти позвонков по Конштейну или по спосо- 
бу Л. Личкуса (надрезав кожу до кости, 
подкожным путем дойти до Тогалтеп оссі- 
рИа]е таспит). После образования отвер- 
стия в черепе обыкновенно накладывается 
краниокласт. При извлечении им головки 
мозг выдавливается сам собой, но может 
быть, как сказано было выше, произведена 
и эксцеребрация-—удаление мозга и вымы- 
вание его физиол. раствором соли; Для это- 
го существуют напр. ложка Феноменова, 
Агафонова, соединенная с катетером, но в 
большинстве случаев эта манипуляция яв- 
ляется излишней. При прободении черепа 
необходимо перфоратором разрушить про- 
долговатый мозг еще живого плода с центра- 
ми дыхания и кровообращения, т. к. в про- 
тивном случае ребенок извлекается с при- 
знаками жизни, что производит тяжелое 
впечатление на окружающих. Гаммонд(Нат- 
топа) приводит случай, когда извлеченный 
плод закричал после удаления около 60 г 


| мозга. Для остановки кровотечения из чере- 


па применена была тампонада; ребенок ды- 
шал и умер только через 46 часов после опе- 
рации. Перниче (Регпісе) сообщил об одном 
ребенке, к-рый пережил перфорацию и поз- 
же был идиотом. — После произведенной 
перфорации на головку накладывается кра- 
ниокласт следующим образом: под руко-. 
водством 4 пальцев левой руки, введенных 
во влагалище, берется в правую руку ветвь 
краниокласта с нарезками в конце и прово- 
дится в отверстие черепа так, чтобы вы- 
пуклость ложки соответствовала вогнуто- 
сти другой ложки, наложенной снаружи на 
головку. Сплошную ложку нужно вводить 
достаточно глубоко, чтобы нарезки ее вош- 
ли в полость черепа; в противном случае при 
смыкании инструмента и экстракции кости 
черепа выламываются, точки приложения 
силы уменьшаются, что значительно за- 


‘трудняет и удлиняет операцию. После за- 


мыкания сначала производят пробную трак- 
цию, чтобы убедиться, насколько прочно 
лежит краниокласт. При непрочном поло- 
жении его перекладывают, лучше всего по- 
лую ложку на лицо при высоко стоящей го- 
ловке, а тракцию следует производить кни- 
зу и кзади; при дальнейшем поступатель- 
ном движении черепа ложки постепенно на- 
правляются кпереди. 

Лит.: Груздев В., Курс акушерства, т. І, 
ч. 9%, Берлин, 199%; Конаржевский П.,. 
Материалы к статистике перфораций, произведенных 
в СПБ родовспомогательном заведении с 1885 по 
1894 г., СПБ, 1897; Крассовский А., Опера- 
тивное акушерство, СПБ, 1389; Лебедев А., 
Кесарское сечение или краниотомия на живом плоде, 
Ежхенед. клин. газ., 1886, № 36; Мазурин К., 
К вопросу о перфорации живого и мертвого плода, 
Журн. ак. и жеп. б-ней, т. ХХУП, № 11—12, 1912; 
Побединский Н., Обзор способов лечения 
узкого таза, Труды У Съезда гинекологов и акушеров, 
Харьков, 1915; Феноменов Н., Оперативное 
акушерство, Петербург, 1910; Но? теіег М., Орег 
Че Вегесһїісопе аег Ретїогаїіоп деѕ 1ерепдеп Кіпдеѕ, 
Леієѕеһг. Г. беригіѕћһ. и. булак., В.ІІХ, 1903; КоБ- 
1апск А., Кгапіоќотіе и. Етртуоќотіе, ресіѕесһе 
КЈіп., Вапа, ІХ, 1904; Уоогћһеез Ј., Сгапіоіоту, 
Ат. јоџгпа1 оѓ орѕѓеќтісѕ, у. ХІУІ, 1902; 2 отга- 
и10 С@., Сгапіоёіотіе ипіуегѕеПе, Топгва1 де сћіт., 
у. ХІХ, 1992. А. Ануфриев. 


КРАНИО - ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ТОПОГРА- 
ФИЯ, проекция на поверхности черепа раз- 
личных долей мозга, извилин, борозд,. по- 
граничных пунктов между различными до- 
лями и извилинами мозга (височная, темен- 
ная и затылочная) и наконец проекция. от- 
дельных центров мозга. Кроме того на по- 
верхности черепа могут быть нанесены про- 
екции очертания желудочков мозга, на- 


правления синусов и артерий твердой моз- 


говой оболочки и сосудов мозга и наконец 
место выхода тех или других черепных нер- 
вов. К.-ц. т. с практической точки зрения 
имеет чрезвычайно важное значение при 
оперативном вмешательстве во-первых по- 
тому, что делает возможным оперативное 
вмешательство в виде костно-пластической 
операции на строго избранном месте, и во- 
вторых потому, что делает возможным огра- 
ничить это вмешательство и не доводить его 
до размеров гемикраниотомии, как пред- 
ложил это делать в ‘свое время Дуайен 
(Роуеп). В наст. время известно, какое гро- 
мадное значение в развитии картины шока 
имеет кровотечение из покровов черепа, из 
костей черепа и оболочек мозга, и поэтому 
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возможность. ориентироваться в более точ- 
ном расположении того или другого пат. 
процесса выгодна уже с точки зрения предо- 
хранения от кровотечения и следовательно 
шока. При оперативном вмешательстве при- 
ходится разыскивать или абсцес, или опу- 
холь, или скопившуюся кровь, или кисту, 
или рубцы, или тот или другой центр, па- 


тологическое возбуждение к-рого вызывает · 


эпилептические припадки. —- Определенная 
устойчивость соотношений черепа и мозга 
и определенное типичное расположение моз- 
товых борозд казалось должны бы сделать 
легким установление соотношения между 
долями и бороздами мозга и поверхностью 
черепа: Однако в действительности эта за- 
дача очень нелегка, и точность гарантирова- 
на быть не может. Проекция на поверхности 
покровов черепа долей мозга, извилин, цен- 
тров, хода сосудов, желудочков, цистерн 
возможна при следующих предпосылках: 
1) необходимо признать устойчивость и не- 
смещаемость мозга в полости черепа при 
различных положениях головы; ё) необхо- 
димо выработать определенную методику 
исследования, к-рая по возможности гаран- 
тировала бы от ошибок. 

Головной мозг в полости черепа располо- 
жен б. или м. свободно, благодаря чему он 
совершает определенные ритмические дви- 
жения в связи с деятельностью сердца и ды- 
ханием. Эти движения могут рассматри- 
ваться как маятникообразные движения с 
очень небольшим размахом и существенного 
значения в смысле К.-ц. т. не имеют. Мозг 
при свободе физиол. движений сохраняет в 
общем устойчивую статику благодаря свое- 
му расположению в ямках черепа, во вме- 
стилищах твердой мозговой оболочки с ее 
образованиями, как ргос. ѓа1сіѓогтіѕ; +епћо- 
гіат. Пиргеззопез дісіаїіае являются до- 
казательством постоянства определенных с0- 
отношений между извилинами и костной 
поверхностью черепа. Известную роль в 
смысле статики мозга по отношению к черепу 
играют черепные нервы, артериальные и ве- 
нозные сосуды; наконец эту. же роль отча- 
сти выполняют и Пахионовы грануляции. 
Кроме того интересно и другое обетоятель- 
ство. Пахионовы грануляции представляют 
очень нежные по своей структуре образова- 
ния, и едва ли они были бы в состоянии сле- 
довать без нарушения своей анат. целости за 
очень большими уклонениями мозга от свое- 
го определенного среднего положения, к 
к-рому он возвращается при физиол. дви- 
жениях. При изучении положения мозга 
можно видеть, что значительная роль при- 
надлежит спинномозговой жидкости. Мозг 
не только подвешен массой описанных выше 
анатом. образований, он плавает, по выра- 
жению Гюртле и Планта (НагЫе, Р1ап$). Но 
если принять во внимание. удельный вес 
мозга (1.040) и церебро-спинальной жидкости 
(1.003—1.008), то о плавании в точном смыс- 
ле слова приходится говорить с некоторой 
оговоркой. При различном удельном весе 
можно предполагать возможность смещения 
мозга при различных положениях головы, 
но перевес мозга будет выравниваться бла- 
годаря давлению жидкости (МаПег), как 
это отчаети можно видеть из громадного ма- 


териала субокципитальных пункций: каж- 
дое положение мозга имеет свое обусловли- 
вающее устойчивость положения мозга дав- 
ление церебро-спинальной жидкости. Это все 
и создает базу для проекции тех или других 
участков мозга на поверхности черепа. Но 
здесь нужно указать на целый ряд обстоя- 
тельств, к-рые заставляют расценивать этот 
метод как дающий не безусловные резуль- 
таты. Дело в том, что нет строгого соответ- 
ствия между частями черепа и долями мозга, 
носящими одинаковые названия; 0$ Їгопіа- 
1е не соответствует лобной доле мозга; 0$ 
феттрога]е— височной доле мозга; оз оссіріїа- 
1е--затылочной доле мозга (рисунок 1). При 
этом однако нельзя отрицать значения швов 
для построения проекционной схемы; для 
установления многих пунктов они имеют 
громадное значение, но швы сами по себе 
подвержены разным уклонениям от нормы: 
наблюдаются случаи облитерирующего око- 
стенения швов, неправильного их располо- 


Д 


Рис. 1. Соотношение между швами черепа и 
долями мозга: 1 —501сиѕ сепіга115; 2—Їіѕѕџга 
Ѕу1үіі (из Тапа]ег’а). 


жения, наличия добавочных костей, к-рые 
могуть дать совершенно превратное впечат- 
ление о направлении линии шва (рис. 3, 3 
и 4). Конечно в настоящее время при помощи 
рентгенограмм можно в значительной мере 
гарантировать себя от ошибок. Далее необ- 
ходимо учитывать целый ряд деформаций 
черепа, которые выходят далеко за пределы 
биол. осцилляций; сюда нужно отнести де- 
формации, обусловленные преждевременным 


`окостенением швов и компенсаторным уве- 
‘личением при этом размеров черепной ко- 


робки в области нормально функционирую- 
щих швов, а также асимметрии черепной ко- 
робки при неравномерном росте костей че- 
репа в области различных швов. Из патол. 
изменений черепа чаще всего приходится 
встречаться с рахитичными изменениями че- 
репов, а из деформаций типа осцилляций 
нужно указать на изменениянаружных очер- 
таний черепа в зависимости от развития 
мускулатуры, прикрепляющейся к костям 
черепа как в височной и затылочной обла- 
стях, так и на основании черепа. 
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Самый мозг в построении своих гемисфер, 
отдельных долей и извилин дает очень боль- 
шие вариации. Наблюдаются случаи нерав- 
номерного развития правой и левой гемисфе- 
ры со смещением ргос. 1а1сПоги1з и иногда 
фешоггат. Наблюдаются случаи неравно- 
мерного развития передних и задних отде- 
лов гемисфер. Такого рода асимметрии ко- 
нечно не остаются без влияния на располо- 
жение важнейших борозд и извилин, как 


Извилистость и многочисленность 
щелей зиё. Јатраоійеае. 
Рис. 3. Отсутствие 50{. согопа1. на правой 
стороне (из МегкеГя). 


Рис. 2. 


напр. центральной борозды и соответствую- 
щих извилин. Особенно демонстративно до- 
казал это значение различных типов для 
К.-ц. т. Фрорип (Етогіер; 1897), установив 
два типа: фронтипетальный и окципитопе- 
тальный. В наст. время это учение разрабо- 
тано более детально, и установлены типы ба- 
зео- и париетопетальные. Значение этих форм 
видно из прилагаемых рисунков (рис. 5, 6, 
7,8 и9). В хир. литературе отмечается чрез- 
вычайная важность этих типов при произ- 
водстве операций. Выше было указано на 
методы изучения основ К.-ц. т. В этом отно- 
шении методика не может быть признана 
безукоризненной; все применяемые методы, 
поскольку дело идет о трупном материале, 
не дают гарантии за точность исследования: 
после смерти резко меняется статика вследс- 
твиепрекращения функции церебро-спиналь- 
ной жидкости; далее в мозгу исключительно 
резко выступают явления отека как общего, 
наступающего в период агонии и непосред- 
ственно после смерти, так и частичного в бо- 
лее низко лежащих участках мозга в за- 
висимости от положения трупа. Нельзя счи- 
тать надежным методом для целей кранио- 
церебральных исследований употребление 
консервирующих жидкостей и заморажива- 
ний. При последнем, как и при употребле- 
нии консервирующих жидкостей, вызываю- 
щих набухание мозговой ткани, происходит 
прежде всего изменение полостей желудоч- 
ков и коммуникационных путей, именно— 
уменьшение их, уплощение извилин и сдвиг 
ствола мозга кзади по направлению к їога- 
теп осерИае таспот. Применение кон- 
сервирующих средств, вызывающих смор- 
щивание мозга, также меняет отношение до- 
лей и извилин к поверхности черепа вслед- 
ствие расширения субдуральных прост- 
ранств, системы полостей желудочков и ком- 
муникационпых путей. Они заполняются 
отчасти церебро - спинальной жидкостью, 


отчасти просачивающейся жидкостью, при- 
мененной для консервирования. В виду этого 
приходится считать малоценными исследова- 
ния с помощью рентгенограмм, поскольку 
дело идет о методе Тейлора и Готона (Тау- 
Іог, Наџоћіоп), которые на трупе векрыва- 
ли череп, закладывали в борозды свинцовые 
пластинки, закрывали череп и делали сним- 
ки. В этом отношении в наст. время должен 
быть упомянут оригинальный метод Сика- 
ра (Ѕісага) наливки мозговых сосудов на 
живых для установления местонахождения 
опухолей или аневризм, конечно при исклю- 
чительных к этому показаниях. 

Несмотря на такое критическое отноше- 
ние к методологии кранио-церебральных 
изысканий, все же на практике данными ее 
пользуются широко. Громадное число пред- 
ложений по методологии К.-ц. т. характери- 
зуют и трудность практического разреше- 
ния вопроса по существу и отсутствие пока, 
наилучшего способа разрешения задачи.— 
Для проекции участков мозга на поверх- 
ность черепа было предложено очень много 
схем и аппаратов, построенных на основании 
тщательного изучения. анатомии черепа и 
мозга, а также и на основании клин. наблю- 
дений. Всего до настоящего времени на- 
считывается до 20 схем, и нет основания ду- 
мать, что не будут сделаны и еще новые пред- 
ложения. Часть авторов предлагает схемы и. 
модели для определения только главнейших 
извилин и борозд, другие же задаются 
целью представить детали проекций всех 
борозд и извилин. 

Наибольшей популярностью пользуются 
методы Пуарье, Кохера, Кренлейна и Танд- 
лера (Роігіег, Косһег, Ктошеш, Тап ег). 
Пуарье дает в своей схеме определение Силь- 
виевой и Роландовой борозд. Проекция Силь- 
виевой борозды на чере- 
пе, по Пуарье, наносит- 
ся по ходу линии, про- 
веденной от паѕіоп к 


И. 


Рис. 4. Разная величина, форма и положение 
большого родничка (из Мегке]?я). 


Рис. 5. Положение мозга. Сплошной линией 
обозначено фронтальное положение мозга; 
штриховой линией—затылочное положение. с 
511с. сешг., расположенной кзади; горизон- 
тальной линией являетея немецкая горизон- 
таль: Ти 3—фронтальная и затылочная части; 
2— париетальная часть; 4—ргої. осо. ехё.; 
5—рогиѕ асиѕі. ехф.; 6 орбита. 


1атЪаа, названной им 1іп. паѕоіатраоійеа 
(рис. 10). Мазюп—место соединения шва ме- 
жду обеими носовыми костями и лобной ко- 
стью (Ппеа пазо-Ёготфа/ 1$). Лямбда (назва- 
ние греческой буквы) — пункт соединения 
обеих теменных костей с верхушкой чешуи 
затылочной кости. Этой линией пересекает- 
ся основание лобной кости, верхушка боль- 
ших крыльев основной кости, верхушка че- 
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шуи височной кости и нижний участок те- 
менной кости. Пуарье называет эту линию 
Сильвиевой, характеризуя этим совпадение 
этой линии с Сильвиевой бороздой. Однако 
совпадение не является правилом; только 
некоторые участки этой линии совпадают с 
Сильвиевой бороздой: участок линии, пере- 
секающий верхушку больших крыльев ос- 
новной кости, совпадает .с началом Силь- 
виевой борозды, в дальнейшем же линия 
уклоняется от хода Сильвиевой борозды, тя- 
нется по первой височной извилине и нако- 
нец совпадает с первой височной бороздой. 
Далее слабым пунктом этой схемы является 
и непостоянство лямбды. Во-первых иногда 
очень трудно вообще установить линию шва 
теменных костей с затылочной. Во-вторых 
в области лямбды наблюдаются иногда доба- 


и др. вертикальная предушная (ргаеаяг!- 
сиагіѕ уегііса]1в). 

Метод Кренлейна (см. том УП, 
ст. 577, рис. 3). Кренлейн предложил на ос- 
новании исследования Фрорипа следующую 
систему линий: 1) линия горизонтальная, 
т. н. немецкая горизонтальная, глазнично- 
ушная (але ю-отЬа/1$); она проходит че- 
рез нижний край глазницы и верхний край 
наружного слухового отверстия; ё) линия 
горизонтальная надглазничная (Ппеа зарга- 
огріёа11іѕ); эта линия проходит через верх- 
ний край глазницы и идет параллельно пер- 
вой линии; 3) линия вертикальная скуловая, 
передняя вертикальная линия (Ипеа уег+і- 
са11ѕ хусота са), к-рая идет от середины 
скуловой кости перпендикулярно к нервой 
линии; 4) линия вертикальная ушная, сред- 


вочные косточки (08$9 - Реза 
іпёеграгіеёаіа); при 6 

этом разобраться в ли- 
нии шва этих костей с 
затылочной является 
совершенно невозмож- 
ным илегко принять за 
А верхний участок до- 
бавочных костей. Про- 
екция’ центр. бороз- 
ды определяется лини- 
ей, направление кото- 
рой определяется дву- 
мя точками. Одна точ- 
ка, верхняя, устанав- 
ливается по средней 
сагитальной линии на 
48 мм кзади от брегмы 
{пункт соединения ве- 
нечного и стреловид- 
ного швов). Нижняя 
направляющая точка 
определяется так: про- 
водится через конеч- 
ную точку суставного 
отростка нижней че- 
люсти вертикальная 
линия, так называем. 
ргаеаллг1с. уегса]., ли- 
ния, перпендикуляр- 
ная к плоскости, в ко- 


торой проходит фран- 6.83 


Рис. 6. Фронтипетальный тип черепа. Ригс. 7. Окципитопетальный тип. 
Базеопетальный тип. Рис. 9. Париетопетальный тип. 


ЦН Е И? 
И 
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цузская горизонталь- 
ная линия—линия, проходящая через альве- 
олярный отросток верхней челюсти между 
резцами и самой нижней точкой суставной 
поверхности черепа. По этой вертикальной 
линии откладывают 7 см, считая исходным 
пунктом наружное слуховое отверстие. На- 
меченная точка будет второй точкой, оп- 
ределяющей направление Роландовой бороз- 
ды. Слабым пунктом этой схемы являются 
абсолютные цифры. Поскольку у различных 
типов черепов варьируют как величина ко- 
стей, так и положение швов, постольку этот 
метод не гарантирует в действительности 
точности проекции. Несмотря на слабые 
стороны схемы Пуарье ею очень часто поль- 
зуются, особенно во Франции; особенное 
же значение ее состоит в том, что принцип 
Пуарье принят в ряде других схем: в схеме 
Келера, Кохера, Кренлейна; в схеме Ко- 
хера принята линия Пуарье для Сильвие- 
вой борозды, а в схеме Келера, Кренлейна 


няя вертикальная (уегбіса1іѕ аџгісиагіѕ), 
идущая от головки суставного отростка ниж- 
ней челюсти вертикально к первой линии; 
5) вертикальная линия позади сосцевид- 
ного отростка, задняя вертикальная линия 
(уегііса 118 геітотаѕіоійеа), начинающаяся от 
самого заднего пункта основания сосцевид- 
ного отростка и идущая перпендикулярно к 
первой линии. Для определения централь- 
ной борозды с помощью этой схемы нужно 
провести линию, соединяющую две точки: 
одна точка лежит на месте пересечения пе- 
редней вертикальной с надглазничной го- 
ризонтальной линией, а другая точка лежит 
на месте пересечения задней вертикальной 
со средней сагитальной в области темени. 
Соединение названных пунктов дает линию, 
к-рая соответствует положению централь- 
ной борозды. Определение Сильвиевой бо- 
розды производится следующим образом: 
угол, к-рый образуется линией Роландовой 
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борозды и верхней горизонтальной, делится 
пополам. Направление этой линии будет 
соответствовать Сильвиевой борозде. Схема 
Кренлейна является наиболее популярной. 
Для определения линий Кренлейн пред- 
ложил очень простой и удобный аппарат, 


Рис. 10. Метод Роігіег: 1—точка, отстоящая 

на 48 мм кзади от ргеста по $06. зав Иф.; 2— * 

точка на соединении зи. зас ИФ. с верхушкой 
чешуи затылочной кости. 


имеющий очень широкое распространение. 
Аппарат построен из стальных лент, идущих 
по нижней и по верхней горизонтальным 
линиям в обхват черепа; перпендикулярно 
к ним идут ленты, воспроизводящие саги- 
тальный меридиан, переднюю, среднюю и 
заднюю перпендикулярные линии. Для на- 
несения Роландовой и Сильвиевой борозд 
имеется шарнирное приспособление, на к-ром 
движется также металлическая пластинка. 
Пользуясь этим аппаратом, можно необы- 
чайно легко нанести все указанные линии 
на поверхность черепа. Нек-рым недостат- 
ком этого аппарата являются громоздкость 
и невозможность провести строгую асеп- 
тику при его применении. 

Метод Кохера (рис. 11). Кохер оп- 
ределяет сначала линию экватора, т. е. ли- 
нию, которая идет поперек черепа от над- 
переносья (0ЈареПа) к затылочному бугру 
‚ (ргоїирегапііа оссіріїа11ѕ ех+.). Вторая линия 
также проводится между названными пунк- 
тами, но только в сагитальном направлении. 
Пользуясь географической терминологией, 
эту линию называют меридиональной -—са- 
гитальной меридиональной. Эту линию де- 
лят пополам и т. о. находят теменной пункт. 
Из этого пункта откладываются два мериди- 
ана—передний косой и задний косой, к-рые 
стоят под углом 60° к передней и задн. части 
меридиональной линии и тянутся к эква- 
ториальной линии. Передняя меридиональ- 
ная линия соответствует направлению пре- 
центральной борозды. Кохер 
придает этой линии более важное значение, 
чем определению самой центральной бороз- 
ды. Эту линию разделяют на три равные ча- 
сти. Полученные точки деления будут соот- 
ветствовать месту впадения верхней и ниж- 


ней фронтальных борозд в прецентраль- 
ную` борозду. Задний меридиан называет- 
ся Кохером пограничной линией (Ппеа П- 
тпіёапѕ). Эта линия разделяет две извили- 
ны мозга: сугиз ѕиргататеіпа1іѕ и сугиз 
апои1ат13; первая лежит впереди от нее, а 
вторая кзади; в своем нижнем участке эта, 
линия разделяет височную долю от заты- 
лочной. На сагитально-меридиональной ли- 
нии Кохером откладывается точка у вер- 
хушки ламбдовидного шза. Соединение этой 
точки с надпереносьем (оЈареПа) дает линию, 
к-рую Кохер называет височной.—Әта ли- 
ния взята Кохером из схемы Пуарье и не- 
сколько им изменена. По схеме Пуарье эта 
линия называется, как известно, Ппеа паѕо- 


`Јатђьаоіаеа. Она несколько уклоняется от 


хода Сильвиевой борозды, идет по 1-й ви- 
сочной извилине и совпадает в дальнейшем с 
верхней височной бороздой, что и дало повод 
Кохеру назвать эту линию висонной линией. 
Практически Кохер несколько изменил точ- 
ку у чешуи затылочной кости; он переносит 
ее на 1 см кверху сравнительно с точкой 
Пуарье. У Кохера места пересечения этой 
линии с линиями прецентральной и погра- 
ничной будут соответствовать: первое—на- 
чалу Сильвиевой борозды и второе—задне- 
му концу верхней височной извилины. Уча- 
сток этой линии позади пограничной линии 
до места пересечения со срединным (стре- 
ловидным) меридианом будет совпадать с 
затылочно-теменной бороздой. Место пере- 
креста этой последней линии с линией пре- 
центральной соответствует началу Сильвие- 
вой борозды, а место перекреста этой ли- . 
нии с задним меридианом соответствует зад- 
нему концу верхней височной борозды и из- 
вилины. Конечный участок этой линии в от- 


Рис. 11. Метод Кохера: 1—еередина раестоя- 
ния между е1арепПа и ргоѓ. оссір. ехё. по 80. ' 


за .; 2— линия Роігіег (Сильвиева); 3—06- 
новная линия, или линия экватора. 


резке, прилегающем к стреловидному ме- 
ридиану, соответствует затылочно-теменной 
борозде, т. е. границе между затылочной 
и теменной областями. -— Для нанесения 
направления извилин Кохером предложен 
аппарат, известный под именем кранио- 
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метра Кохера. Этот инетрумент точ- 
но так же, как и инструмент Кренлейна, 
состоит из стальных пластинок с нанесен- 
ными делениями в сантиметрах и миллимет- 
рах. Одна из пластинок проходит по эква- 
тору головы и путем винтов плотно фикси- 
руется к голове. Другая пластинка, соеди- 
ненная с первой, идет в сагитальном на- 
правлении через середину черепа по сред- 
ней меридиональной линии. На этой пластин- 
ке двигаются 8 или З других пластинки, 
к-рые укреплены на подвижном шарнире и 
могут быть поставлены под любым углом по 
отношению к сагитальной пластинке. Эти 
пластинки на некоторых моделях соединены 
общим шарниром. Благодаря подвижности 
пластинок относительно срединной мери- 
диональной линии легко могут быть воспро- 
извелены описанные выше линии—прецен- 
тральная, пограничная и височная 1-я. 

Схема Тандлера. В этой схеме 
так же, как и в схеме КЌренлейна, исходным 
пунктом является верхняя горизонтальная 
линия. На этой линии намечаются пять то- 
чек: одна соответственно суставной головке 
нижней челюсти, другая—сосцевидному от- 
ростку; третья и четвертая точки соответ- 
ствуют пересечению горизонтальной с ме- 
диальной сагитальной линией на лобной и 
затылочной частях черепа. Пятая точка ле- 
жит на середине между точкой 1-й и наруж- 
ным краем глазницы. Через первую и вто- 
рую точки проводятся две вертикальных 
линии под прямым углом до места пересече- 
ния их с срединной сагитальной линией 
в точках 6 и 7. Расстояние между точками 
Ти 4 делится пополам и затем на сре- 
динной меридиональной линии намечается 
8-я точка. Линия, соединяющая последнюю 
точку с точкой 5, даст проекцию Сильвие- 
вой борозды. При пересечении этой линии 
передней вертикальной получается девятая 
точка. Соединение ее с седьмой точкой даст 
проекционную линию Роландовой борозды. 
Нанесение этой схемы на гладко выбритом 
черепе делается обычно иодной настойкой. 
Можно пользоваться и нитями, приклеенны- 
ми клеолем. Если знать ваправление глав- 
ных борозд, приблизительная ориентировка 
в ходе других борозд и центров значительно 
облегчается, по крайней мере в грубых мас- 
штабах (рис. 12). 

Приведенные схемы достаточно ясно ил- 
люстрируют то, что они могут дать. Конечно 
они далеко не исчерпывают всех задач Н.-ц.т., 
но значительно помогают ориентироваться 
в решении таких вопросов, как проекция 
долей мозга, нек-рых извилин и даже опре- 
деленных центров. —І. Лобная доля. 
Проекция ее пограничных линий—линии 
нижнего канта спереди, нижнего канта сбоку 
и сзади, линии центральной извилины—на- 
носится по правилам, отчасти указанным уже 
выше в схемах Пуарье, Кохера, Кренлейна, 
напр. для центральной извилины. Сагиталь- 
ная линия определяет внутреннюю границу 
суг. ітоп%а]11ѕ ѕир.,а линию канта фронталь- 
ного и височного приходится определять 
исследованием надорбитальной области. 
Здесь можно совершенно ясно ощупать верх- 
ний край глазничной впадины, но простран- 
ственное отношение его к фронтальному кан- 


ту мозга очень неопределенно, и эта неу- 
стойчивость зависит от двух обстоятельств: 
от развития ѕіпиѕ Їтопіа1іѕ и от выстояния 
верхнего орбитального края над отверстием 
глазничной впадины. Лобная полость (ѕіпиѕ 
Їтопїа1іѕ) может быть очень различна и по 
своей величине и по своим очертаниям. Ве- 
личина ее может равняться от 1—2—3 ем? 
до 10—15 смз. Лобная пазуха, начиная от 
надбровья, может подниматься до бугров 
лобной кости кверху и до ргос. хусотафісиѕ 
в стороны и расстилается над верхним краем 
орбиты. Конечно та или иная величина, этой 
пазухи будет влиять на положение лобной 
доли мозга в отношении к передней поверх- 
ности как лба, так и глазницы. Различная 
степень выстояния верхнего орбитального 
края определяет размеры глазницы в от- 
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Рис. 12. Метод Тандлера. 


весном направлении: при большем выстоя- 
нии размеры будут меньше, при меньшем— 
больше; при этом меняется. соответственно 
величина поперечного разреза орбиты, и вся 
полость ее получает очертание, напоминаю- 
щее четырехугольную пирамиду. При таком 
анат. строении край мозга будет отстоять 
дальше от поверхности лобного участка, чем 
при другом типе; при отсутствии выстояния 
верхнего орбитального края, когда надпе- 
реносье (о1ареПа) не выдается вперед, поло- 
жение мозга будет иное: его край будет ле- 
жать ближе к поверхности лобных костей. 


` Изучение этой области имеет громадное зна- 


чение для практической хирургии именно в 
тех случаях, когда через лобную область 
идут к гипофизу или к хиазме и к централь- 
ному участку зрительного нерва. Вскрытие 
лобных пазух при этом вмешательствекрайне 
нежелательно, и знание анатомии и вариан- 
тов является для хирурга необходимым. 
Изучение этой области значительно облег- 
чается рентген. исследованием.—Дальше бо-. 
ковой кант лобной доли идет как правило 
выше ртос. тусота+ісиѕ лобной кости, пере- 
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секает соединение лобной кости и верхнего 
участка большого крыла или идет около 
верхушки участка большого крыла. Пре- 
дельным пунктом этого участка мозга будет 
начальная часть Сильвиевой борозды. Опре- 
деление ее проекции может быть нанесено 
при помощи моделей и схем, а задняя погра- 
ничная линия лобной области определяется 
центральной бороздой. 

П. Теменные области имеют ясно 
выраженные пограничные линии: изнутри— 
ѕи1сизѕ опоіїпаіпа1іѕ, спереди—и1си$ сепёга- 
115, снизу——Сильвиеву линию; задняя гра- 
ница не имеет резко выраженных анат. обра- 
зований. Первые три границы проецируют- 
ся легко с большей или меньшей точностью, 
а последняя граница—место соединения те- 
менной области с затылочной и височной — 
устанавливается условно. Мюллер (Мег) 
описывает заднюю границу теменной обла- 
сти так: от затылочной доли теменная доля 
отграничивается линией, к-рая от Иззага ра- 
гіеѓо-оссіріїѓа1іѕ (затылочно-теменная бороз- 
да) идет косо вперед и вниз до того места 
нижнего края гемисферы, где последняя с 
епёогіџт переходит на пирамиду височной 
кости. Здесь лежит и граница между височ- 
ной и затылочной долями.—_Проекция заты- 
лочно-теменной борозды определяется раз- 
личными схемами и методами с большей или 
меньшей точностью в области лямбды, но со 
значительными колебаниями с диапазоном в 
4 см (Фрорип). Место, где граничат три до- 
ли мозга (теменная, затылочная и височ- 
ная), проецируется на аѕіегіоп (задний ко- 
нец теменно-сосцевидного шва и смычка за- 
тылочно-сосцевидного шва). 

ІП. Затылочная доля определя- 
ется только-что описанными пограничными 


пунктами, а средняя и нижняя—з5ига 10п-. 


5 таз ѕирегіог сегергі и Иззига ігапѕ- 
уегѕа сегеЮгі. 

ІУ. Височная доля имеет резко 
определенные границы спереди, сверху и 
снизу, но задняя ее часть переходит в сосед- 
ние области, как было уже описано, без рез- 
ких анат. границ. Положение переднего по- 
люса височной доли подвержено значитель- 
ным колебаниям, что определяется вариацией 
очертания его. Самый нижний пункт височ- 
ной доли в своем расположении по отноше- 
нию как к сагитальной, так и к фронтальной 
плоскостям также подвержен различным ко- 
лебаниям. Чаще он стоит у верхнего края 
скуловой кости или еще выше и вблизи че- 
люстного сустава. Нижний край височной 
доли проецируется или по Краусу (Кталз)— 
линией, соединяющей наружный угол глаз- 
ной щели и сгіѕїіа, ѕпргатаѕіоійеа, или по 
Мюллеру— линией, проходящей непосред- 
ственно над челюстным суставом и наруж- 
ным слуховым проходом к азегюоп. 

У.Мозжечок. Проекцию его верхней 
части определяют положением поперечной 
борозды (Нззага ітапѕу.сегергі). Обе гемисфе- 
ры мозжечка расположены в мозжечковых 
ямках затылочной кости (ѓоѕѕае сегереПатеѕ 
08315 оссіріђа115). Поверхность кости в этих 
участках обычно гладка, хотя описывается 
иногда возвышение, идущее по всей кости и 
соответствующее поперечной щели мозжеч- 
ка между верхней и нижней половинами ге- 


мисферы мозжечка. Нижние поверхности ге- 
мисфер переходят на тыльную сторону про- 
долговатого мозга, благодаря чему мозже- 
чок доходит до Їогатеп оссірібаІе таспит. 
Обычно здесь речь идет о +опѕіПа сегеБе! и 
соседних с ней частях. В этой же области ле- 
жит самая большая по своему объему ци- 
стерна (сіѕегпа сегефеПо-теди!Паг1з). 
Проекция отдельных борозд. 
У:ке в приведенных схемах этот вопрос от- 
части затрагивалея, но особенно детальное 
изучение его поставили себе задачей Нейсер 
и Поллак (М№еіѕѕег, РоПак). Они на основа- 
нии К.-ц.т. предложили мозговые пункции 
как диагностический метод (рис. 13). В 
схеме этих авторов светлыми кружками обо- 
значены места для пункций абсцеса, а чер- 
ными— пункции долей и извилин мозга. Ав- 
торы для каждого пункта дают точные циф- 
ровые указания как относительно места, 
вкола, так и глубины.—1. В топографии 
лобных долей Нейсер и Поллак 
ориентируются по линии, проходящей через 
высшую точку орбитального края парал- 
лельно стреловидному меридиану. На этой 
линии намечаются два пункта: Егопѓа1іѕ 1 и 
Егоп+а1іѕ 2. Первый откладывается на 4 см от 
края орбиты, а второй —на 4 см от первого; 
этот пункт будет соответствовать полюсу 
лобной доли. Егопёа1іѕ 2 соответствует сере- 
дине лобной доли и лежит на второй лобной 
извилине. Этими пунктами пользуются для 
диагностики болезненных процессов в лоб- 
ных долях; отсюда же можно пунктировать 
и передние рога боковых желудочков.— 
2. Область центральных извилин и 
борозды. Передним косым меридианом 
определяется прецентральная борозда. По 
ее тройному делению Нейсер и Поллак опре- 
деляют расположение центров ноги (С\), 
руки (С) и лица (Сз). Первый центр поме- 
щается несколько выше первого деления ко- 
сого меридиана; второй пункт на 1—11/, см 
кзади от косого меридиана в его средней 
трети; третий пункт—позади деления косого 
меридиана.—3. Височная доля. Ней- 
сер и Поллак буквой Т, отмечают центр ви- 
сочной доли и помещают его на 1— 11/5 см 
выше прикрепления ушной раковины. Вто- 
рой пункт, 7,, они помещают на 1—11/, см 
вперед от первого пункта; этот пункт также 
привлекается ими для проекции центра ви- 
сочной области. Пункт Т., определяющий 
положение абсцеса, лежит на 0,5—0,75 см 
выше прикрепления раковины.—4. Ви- 
сочная и затылочная области 
пунктируются сравнительно редко; местом 
пункции служат точки, определяемые по 
схеме Кохера.—5. Мозжечок. Пунк- 
том К, (КІеіпһігп—мозжечок) обозначается 
центр гемисферы мозжечка. Он лежит по се- 
редине линии, соединяющей ргобаБегал1а, 
оссіріїа1іѕ с верхушкой сосцевидного отрост- 
ка. Этот пункт будет соответствовать 1ори- 
115$ отас11іѕ или ориѕ доаагапоџјагіѕ. Нане- 
сенные на схеме К, и Кз относятся к пунк- 
циям при абецесе. Пункты эти избираются 
так: К. соответствует задней точке основа- 
ния сосцевидного отростка. Середина линии, 
соединяющей пункт К, с пунктом К, даст 
пункт Ко. Точное определение этого пункта 
имеет исключительную важность: этот пункт 
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будет лежать внутри колена сигмовидного 
синуса, но настолько далеко от синуса, что 
уколы иглы не дадут ранения синуса.—Вее 
намеченные точки избраны не только соот- 
ветственно нахождению долей мозга, изви- 
лин, определенных участков извилин, но и 


ГУ 
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Рис. 13. Места для пункций по схеме Кохера. 


в местах, наименее безопасных в смысле воз- 


можности повреждения сосудов; так напр. 
в области Сильвиевой борозды пункции во- 
обще делать не рекомендуется в виду воз- 
можности ранения средней артерии и вены 
мозга. 

В настоящее время после работ Бродма- 
на, Фохта, Ферстера, Экономо и Коскинаса, 
посвященных изучению архитектоники коры 
головного мозга, учение о локализации и в 
частности о двигательной территории голов- 
ного мозга получило иное освещение. Оно 
все больше и больше входит в клинику, и 
хирургу приходится часто встречаться на 
практике с учением о цитоархитектонике 
мозговой коры. Поэтому в данном случае 
представляется необходимым в самых су- 
щественных чертах сделать указание на то, 
как должно отразиться учение о цитоархи- 
тектонических полях и областях (см. Архи- 
тектоника коры головного мозга) на задачах 
К.-ц. т. На основании архитектонических 
особенностей мозговая кора разделяется Ц. 
и О. Фохтами не менее как на 200 полей; 
Бродманом и Экономо выделено несколько 
меньшее число. С практической точки зре- 
ния для освещения разбираемого вопроса 
необходимо подчеркнуть три факта: 1) мор- 
фол. границы каждого поля имеют линей- 
ные формы, что объясняется сегментарным 
характером расположения полей. Границы 
полей не совпадают с бороздами мозга и в 
большинстве случаев идут по выпуклой по- 
верхности извилин. 2) Поля, сходные по 
структуре, дали основание выделить неко- 
торые группы их в общие комплексы обла- 
стей. Т. о. вся кора распадается на несколь- 
ко областей, причем различные исследова- 
тели описывают области различно (Брод- 
ман—13 областей, Коскинас—” областей); 
но во всяком случае и здесь нет точного 
совпадения с делением мозга на лобную, 


теменную, височную, затылочную доли. 
3) Полям и областям присущи определенные 
физиол. функции, и локализация отдельных 
отправлений соответствует в большей или 
меньшей мере делению коры на поля и обла- 
сти. Это создает для практической хирургии 
новые задачи в смыеле пересмотра кранио- 
церебральных отношений. Конкретно наибо- 
лее часто приходится с этим сталкиваться 
при оперативном лечении эпилепсии, когда 
очаг раздражения располагается не в обла- 
сти Роландовой борозды, к-рая со времен 
Бергмана долгое время считалась преиму- 
щественным объектом мозговой хирургии. 
В нает. время к двигательной территории 
коры головного мозга относят следующие 
области, к-рые легко могут быть. поняты из 
сопоставления прилагаемых рисунков [рис. 
14 ит. УП (ст. 535—536), рис. 1 и 3]. 
Приведенный краткий очерк современного 
учения о двигательной территории коры го- 
ловного мозга дает представление о несовер- 
шенстве кранио-церебральных схем и аппа- 
ратов; они далеко не охватывают деталей 
границ полей и областей. Тем не менее с их 
помощью можно все-таки ориентироваться в 
расположении полей, а в отношении нек-рых 
полей, совпадающих с данными описательной 
анатомии (напр. 4-е и 6-е поля Бродмана, поля 
22, 19), и точно установить границы. Конеч- 
но во время операции ориентировка в грани- 
цах полей происходит гл. обр. не на основа- 
нии данных только К.-ц. т., а на основании 


Рис. 12. Схема полей Бродмана и их физисло- 
гические функции (вертикально и горизонталь- 
но заштрихованы двигательная и чувствуюшая 
сферы): 1—стопа; 2—голень; 8—бедро; 4—жи- 
вот; 5—трудь; 6 —налплечье; 7—плечо; 8—прел- 


плечье; 9—кисть; 10—пальцы; 11—шея; 12 и 
13-—лицо; 14—язык; 15—челюсть, глотка, гор- 
тань; 16--большой палец; 17— жевание, лиза- 
ние, глотание, чихание; 18—икота; 19—поворот 
головы, глаз и туловища в противоположную 
сторону, клонические судороги в противоле- 
жащих конечностях; 20—вкусовая аура; 21— 
сенситивная аура; клонические подергивания 
отдельных мышечных групи в последователь- 
ности. Поле У и УП—заднее адверсивное по- 
ле: тонически-клонические судороги в про- 
тиволежащих конечностях; УІ—переднее ал- 
версивное поле; УПТ—клоническое · подерги- 
вание яблок в противоположную сторону без 
ауры; ХҰІПІ--оптическая аура; ХІХ —тониче- 
ские судороги в противоположной половине 
тела (по Ферстеру). 


результатов электрического раздражения 
различных участков коры согласно данным 
О. Фогта и Ферстера. 
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При кровоизлияниях приходится 
иметь дело или с повреждением ветвей ат+. 
шепша. тедіае или с повреждением сину- 
сов и наконец с кровотечениями из сосудов 
коры мозга или сосудов, проходящих в глу- 
бине мозгового вещества. Проекция ат. 
тепіпе. теа. и ее наиболее важных ветвей 
устанавливается по схеме Кренлейна [т. УП 
(ст. 576—577), рис. 2 и 3].—Топографиче- 
ское расположение синусов твердой мозго- 
вой оболочки приобретает в последнее время 
особенное значение в виду предложений де- 
лать инъекции контрастных масс в синусы 
при их тромбах. Расположение синусов по 
отношению к костям лобной, теменной и за- 
тылочной, сохраняя б. или м. устойчивый 
тип, все-таки подвержено значительным ко- 
лебаниям в своем положении; описаны сме- 
щения ѕіп. Іопоіфиаіп. от срединного мери- 
диана; описаны случаи удвоения его или 
на всем протяжении или на определенных 
только участках; описаны случаи асимме- 
трического расположения в отношении сред- 


1 


Рис. 15. Метод. ТБапе’а—боковая проекция 


желудочков: Ги 2—Роландова борозда; 3— 
Сильвиева борозда; 4— основная линия; 5—па- 
раллельная линия. 

ней линии места слияния зщ. 10опеИлма. с зщ. 
1тапзуетгзиз (сопПаепз зшиаит).—Раеполо- 
жение сагитаЛьного синуса, асим- 
метричное по отношению к средней линии, 
предполагает и смещение ргос. Їа1сіѓогтпіѕ, а 
потому и смещение Иззигае Іопоібиаіпа1іѕ 
<сетефг1, следовательно и смещение гемисфер. 
Нужно здесь отметить чрезвычайно важное 
с практической точки зрения обстоятель- 
ство: описаны случаи, когда ѕіпиѕ юпеЦла1- 
па1іѕ уклонялея от линии прикрепления 
ргос. 1а1сПогт13, последний оставался на 
средней линии (сагитальном меридиане), и 
эт. 1опојёиоаіпа1іѕ шел сбоку и впадал в по- 
перечный синус на несколько сантиметров 
от средней линии. В этих аномалиях, могу- 
щих иметь чрезвычайно важное значение в 
практической хирургии, только лишь ино- 
тда возможно разобраться при тщательном. 
изучении черепа и именно средней линии. 
Опознавательными пунктами для последней 
являются оЈареПа, иногда фронтальный шов 
или его дериваты. Шов, если он не окосте- 


нел, прощупывается очень легко; иногда же 
после его закрытия остаются костные про- 
дольные выступы с жолобом посередине; да- 


Рис. 


16. Проекция боковых желудочков и 
113. Ве по Јепкіпѕ’у. 


лее стреловидный: шов, расположенный ме- 
жду лобными буграми (если его можно ощу- 
пать), затем лямбда, ргоирегапііа оссірі- 
12115. Эти опознавательные для средней ли- 
нии пункты не всегда легко ощупываются—- 
швы могут окостенеть; далее швы могут быть 
легко ощупаны, но результаты ощупывания 
получаются неточные: по ходу швов могут 
лежать добавочные кости; лямбда и ртобаре- 
гапііа оссіріа11ѕ иногда совсем не прощу- 
пываются, особенно — у женщин (МіПег). 

Поперечный синус. Расположение 
его и ход определяются по наружной поверх- 
ности затылочной части черепа, ргоїџрегап- 
Ма оссіріќа1іѕ и Пп. ѕирегіог писһае, если 
она прошупывается; если же ее не удается 
прощупать, то опознавательной линией мо- 
жет явиться верхний край затылочной му- 
скулатуры, причем считается правилом, что 
Пи. пиерае ѕирегіог соответствует нижнему 
краю поперечного синуса. Установление ли- 
нии прохождения поперечного синуса одно- 
временно характеризует и прикрепление +еп- 
фогцит’а и заднюю мозговую щель (Ёіѕѕига, 
ітапѕуегѕа сегергі). В этой области нет на- 
клонности к осцилляции в таком широком 
масштабе, как у ѕіп. Іопеііцаіпа11ѕ ѕирегіог. 
Здесь необходимо однако отметить 1) вариан- 
ты в области сопйпепѕ ѕіпцит, что отчасти 


Рис. 17. Проскция большого мозга и системы 
желудочков по Зутшшеоп?у. р 


зависит от описанных выше вариантов ѕіпиѕ 
1016 Ца та/1$ ѕирег.; 2) очень резкую нерав- 
номерность правой и левой половин по- 
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перечного синуса; 3) значительные колеба- 
ния в толщине затылочной кости над местом 
прохождения поперечного синуса, над ме- 
стом слияния продольного и поперечного си- 
нусов. Второй момент может иметь большое 
значение в случае закупорки или необходи- 
мости перерезать правую или левую поло- 
вину поперечного синуса: перевязка более 
сильно развитой половины может катастро- 
фично отозваться на мозговом кровообра- 
щении.—-Очертания нормальных желу- 
дочков мозга отличаются определенной 
устойчивостью, но проекция их на поверх- 
ности черепа не может быть нанесена от- 
четливо в виду своеобразных очертаний же- 
лудочков и выпуклости черепа. Для прак- 
тических целей чрезвычайно важно знать 
проекции контуров желудочков сбоку, спе- 
реди и сзади. Это важно и для изучения де- 
формаций желудочков, для пункции их и 
для оценки рентгенограмм, полученных при 
энцефало-вентрикулографии. Изучение про- 
екции желудочков возможно только при изу- 
чении моделей желудочков различных ере- 
зов мозга и препаратов целого мозга. Наибо- 
лее известны схемы Тена, Дженкинса, Си- 
мингтона и Денди (Тћапе, Јепкіпѕ, бутіпе- 
оп, Папау), к-рые дают профильные кон- 
туры; из других схем нужно указать на схе- 
му, приводимую Корнингом, Тандлером и 
Ранци (Согпіпо, Капхі); в этих схемах дана 
проекция на теменные кости, затылочные и 
височные. Основным материалом по изуче- 
нию проекции желудочков для современного 
клинициста конечно должны явиться рент- 
тенограммы как нормальных, так и патол. 
форм желудочков, как это видно из прила- 


гаемых схем (рис. 15, 16 и 17). 

Лит.: КНрамер В., Учение о локализациях, 
М.—Л., 1929; Егогіер А., мг Кеппіпіѕ аег 
Оареретіећипсеп умизевей Әтозѕһігп апа Зеваае1 азс в. 
фе Мепзевев уегзсшедепег КорНогшт, 1.р7., 1897; 
Косһег Тһ., СШгаго15ере Орегајіопѕјеһге, Тепа, 
1907; Кгӧп1іеірл, 7 сгапіосегергајеп Торовга- 
рһіе, Вгипѕ ВецтАое 7. Кіп. СОһіг., Вапа ХХІІ, 189%; 
он же, Еіп еілїасһег Ктапіотеіег, Сепіта1рі1. 1. 
Сһіт., 1899, № 1; МіпкЕіп $., Вегас таг Ггаве 
брег аіе Атсһііекіџг аез диззегеп Ѕсһайеісеуд1ре, 
1еііѕенг. Г. а. свеѕ. Апаѓотіе, Арі. 1, В. 1ХХУІ, 
1925; МӣІ1ег Е., Сгапіосегергэәје Торосгарые 
«Меце дӢепїѕсһе Сһігагоіе, В. ХІІ—-АПсетеіпе Сһігуиг- 
31е аег аерігпкгапкһеіѓеп, геа. у. Кгацѕе, Ѕіцітеаті, 
1914); Меіѕѕег Е. апа Ро11аскЕ К., Піе Нігп- 
риопкііопеп, Міїѓеійопееп а. а. бтептбер. а. меа. и. 
Спіт., В. ХПІ, 1904; Тап а1ет Ј. ц. Вапрті Е., 
СЫтгаго15сре Апајотіе ъпі Орегаііопѕесһпік аеѕ 
лепітаіпегүепѕуѕёетѕ, ВегИп, 1920. См. также лите- 
ратуру к статье Архитектоника коры головного (боль- 
зиого) мозга. Н. Бурденко. 


КРАПИВНИЦА (син. крапивная сыпь, 
крапивная лихорадка, игіісагіа, сп190813), 
заболевание, характеризующееся быстрым 
появлением сильно зудящих, плоско при- 
поднятых бледнорозовых волдырей (игііса), 
сходных по виду с волдырями от ожога 
крапивой. Размеры высыпных элементов— 
1—2 см в поперечнике. В редких случаях 
образуются весьма большие волдыри вели- 
чиной с ладонь (огіісагіа оісапіеа). Отдель- 
ные элементы могут сливаться, принимая 
самые различные очертания (линейные, коль- 
цевидные и т. д.). Обыкновенно вначале об- 
разуются красные пятна, но затем присоеди- 
няющийся отек превращает их в волдыри. 
Процесс этот протекает неравномерно, и на- 
ряду с развитыми волдырями наблюдаются 
красные невозвышенные пятна [см. отд. табл. 


5. М. Э.т. ХІУ. 


Сет. 231—232), рис. 6]. Иногда образования 


волдырей не происходит, и процесе остается 
в стадии пятен (огіісагіа, тмаси1Іоѕа). Сущест- 
вование каждого отдельного элемента кра- 
пивницы непродолжительно (от неск. минут 
до нескольких часов). По исчезновении не 
остается никаких изменений на коже кроме 
следов бывших расчесов. При развитии К. 
на местах с рыхлой подкожной клетчаткой 
(веки, половой член и др.) отек кожи может 
достигать крупных размеров. В редких слу- 
чаях одновременно с развитием волдырей 
происходят разрыв мелких капиляров и 
кровоподтеки (01+. һаетоггћһасіса); иногда, 
эпидермис приподнимается отечной жид- 
костью в виде пузырей (ит+. раПоза). При 
очень сильном выпоте и набухании кожи 
происходит сдавление кожных сосудов; об- 
разующиеся при этом волдыри крапивницы 
приобретают анемичный, почти белый ивет 
(01+. рогсеПалеа). 

Течение К,. бывает острое и хроническое.— 
Острая НК. (игі. асфа) иногда протекает 
под видом легкой инфекционной б-ни с не- 
большим повышением 1°, чувством общего 
недомогания, головной болью, расстройством 
пищеварения и т. п. К. локализуется часто 
на местах кожи, подвергающихся внешним 


‘раздражениям— температурным, џеханичес- 


ким и др., т. е. на лице, шее, кистях. В то 
же время нередко поражаются и другие 
участки кожи. Изредка наблюдаются высы- 
пания на слизистых рта, зева и т. д. в виде 
пятен или отека. Отмечаемые при этом па- 
роксизмы кашля или быстро проходящий 
понос наводят на мысль о существовании К. 
и на слизистой бронхов, кишечника и т. д. 
Развитие К. происходит различным образом: 
в одних случаях высыпь появляется сразу 
на больших кожных участках; особенно это 
имеет место тогда, когда причиной являют- 
ся принятые внутрь вещества. В других слу- 
чаях вначале образуется очень ограниченное 
поражение—иногда только 1—2 волдыря, но 
в дальнейшем может покрыться высыпью 
все тело. Отдельные высыпания исчезают и 
обыкновенно сменяются новыми. Все забо- 
левание длится от 1—8 дней до 2—3 недель. 
Характерны рецидивы, наступающие в раз- 
личные сроки.—Х роническая К. (шё. 
сћгопіса) протекает по типу острой, но при- 
ступы зуда и высыпания тянутся с неболь- 
шими промежутками месяцы и годы. Разно- 
видностью хрон. К. является огіісагіа рег- 
3фал15 раршоѕа (Певеп ѕіпрі. асиї. , ПеВеп $го- 
рпаз, Пеһеп огіісаиѕ, Псһеп обфизи$ сот- 
пеиѕ У/ВЦе, ргигісо по4и]ат!з Нуае, пепго- 
Чего $ поашагіѕ Вгоса); на конечностях, 
туловище, редко на лице образуются неболь- 
шие желтовато-красноватого цвета папулы 
и узелки. Они развиваются или сразу как 
таковые или им предшествует образование 
волдырей, к-рые не подвергаются обратному 
развитию, уплотняются и переходят в па- 
пулы. Последние стойко держатся неделями 
и месяцами, и изменения заключаются толь- 
ко в колебаниях интенсивности зуда, к-рый 
иногда при этой форме может отсутствовать, 
или в появлении новых элементов и разви- 
тии вторичных явлений (расчесов, корок). 
В случае обратного развития высыпных эле- 
ментов на их местах остается пигментация. 
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Иногда на папулах и узлах образуются бо- 
родавчатые разрастания (игіісагіа регѕќапѕ 
уетгисова). 

Пат. анатомия. Волдырь при К. 
представляет собой острый ограниченный 
отек главн. обр. сосочкового слоя кожи. Ни- 
чтожное количество клеточной инфильтра- 
ции подало повод (М№еіѕѕег) рассматривать 
этот отек как трансудат. Исследования отеч- 
ной жидкости показали однако, что она по 
содержанию белка приближается к эксуда- 
туѓ (от 9,76% до 13,2% по Кајка). Это об- 
стоятельство в связи с наличием капиляр- 
ной гиперемии заставляет считать наблю- 
дающийся при К. отек настоящим, хотя и 
быстро протекающим воспалительным про- 
пессом. В пользу воспалительной природы 
товорят также наблюдаемые иногда в глу- 
бине козки значительные клеточные инфиль- 
траты с обильной примесью эозинофилов. 
Впрочем благодаря быстроте обратного раз- 
вития этого воспаления сколько-нибудь зна- 
чительная эмиграция обычно не успевает 
осуществиться.—-Механизм отека при К. 
объясняется одними авторами (Оппа) как 
результат расстройства кровообращения, вы- 
званного спазмом вен. Более вероятна дру- 
гая точка зрения, считающая отек резуль- 
татом усиленной гиперсекреции эндотелия 
кожных капиляров при повышенной прони- 
цаемости капилярных стенок (Тӧтӧҝ). По- 
следние явления возникают от действия 
различных образующихся в организме или 
влияющих! извне капилярных ядов. ОтЫса- 
гіа регзалз$ раршоѕа патолого-анатомичес- 
ки характеризуется наличием в сосочковом 
слое кожи располагающегося по ходу сосу- 
дов инфильтрата из лимфоцитов, фибробла- 
стов, иногда тучных клеток. При игйсайа 
регѕјапѕ уеггисоза наблюдается кроме того 
гиперкератоз. 

Этиология и патогенез Н. чрез- 
вычайно разнообразны. Существует ряд при- 
чин, к-рые уже у большинства людей спо- 
собны вызвать образование зудящих волды- 
рей на, коже. Так например в местах укусов 
насекомых—блох, клопов, комаров, моски- 
тов--образуются волдыри, внешне сходные 
с К. Аналогично действуют ожоги крапи- 
вой, прикосновение медуз, актиний и т. п. 
Эти случаи т. н. игЫсат1а ехїегпа предста- 
вляют пример развития воспалительного ог- 
раниченного кожного отека под влиянием 
различных токсических внешних раздраже- 
ний. Сюда же примыкают те довольно ча- 
стые случаи, когда К. вызывается не токси- 
ческими, но сильно раздражающими кожу 
агентами, напр. морской водой. Наряду с 
этими формами К. имеется большая группа, 
возникновение к-роййнужно отнести за счет 
воздействия токсических причин эндоген- 
ного происхождения. Сюда относятся фор- 
мы алиментарной К.— игЫсат1а ар іпсеѕііѕ, 
вызываемой всасыванием продуктов ненор- 
мального кишечного пищеварения (жел.- 
киш. аутоинтоксикации). Различные токси- 
ческие продукты ненормального обмена при 
уремии, подагре, желтухе, беременности, 
менструации, глистах могут также способ- 
ствовать развитию К. Хрон. формы К. могут 
поддерживаться наличием даже очень мел- 
ких пиогенных очагов в миндалинах, зубах, 


желчном пузыре, а также дисфункцией ор- 
ганов внутренней секреции (яичников, щи- 
товидной железы и др.). Наконец нек-рые 
инфекционные заболевания, как сифилис и 
особенно малярия, являются также иногда 
причиной крапивницы. 

Особенное значение и интерес предста- 
вляет чрезвычайно многочисленная и раз- 
нообразная группа заболеваний К., где при- 
чина лежит в развившейся в организме не- 
которых индивидуумов способности давать 
крапивную реакцию на воздействие очень не- 
значительных и на громадное большинст- 
во людей не действующих факторов. Причи- 
ной К. в этих случаях нужно считать раз- 
вившуюся повышенную чувствительность в 
отношении различных внешних и внутрен- 
них факторов. Механизм развития этой по- 
вышенной чувствительности еще точно не 
известен, но участие вегетативной нервной 
системы в смысле повышения возбудимости 
ее парасимпат. отдела, а в некоторых случа- 
ях и желез внутренней секреции, является 
вполне вероятным. Сущноеть процесса со- 
стоит в перестройке реактивного клеточного 
и повидимому вазомоторн. аппарата, вслед- 
ствие чего организм приобретает способ- 
ность реагировать на вещества, в норме не 
являющиеся раздражителями. Многие орга- 
низмы обладают способностью давать резк- 
цию в отношении определенных агентов, по 
характерной нужно считать только особую 
индивидуальную восприимчивость некото- 
рых организмов, покоящуюся видимо на их 
конституциональных особенностях. Значе- 
ние предрасполагающих конституциональ- 
ных моментов должно быть особенно под- 
черкнуто, т. к. при процессах повышенной 
чувствительности (в том числе и К.) болез- 
ненные проявления вызываются часто не 
только бактериальными продуктами или 
хим. вешествами, к-рые могут обладать до 
известной степени и первично токсическими 
свойствами, но и веществами пищевого и жи- 
вотного происхождения, служащими пред- 
метами повседневного питания и повседнев- 
ного обихода. Химизм процессов повышен- 
ной чувствительности, ведущих в конечном 
итоге к развитию различных так наз. аллер- 
гических проявлений, в том числе и К.., 
еще недостаточно выяснен. Роль хим. аген- 
тов, непосредственно действующих через ве- 
гетативную нервную систему на кожу, мо- 
гут играть различные образующиеся в орга- 
низме при пониженной способности к деза- 
мидированию продукты обмена. Особое зна- 
чение в этом отношении отводится гистами- 
ну, который обладает элективной способно- 
стью вызывать раеширение капиляров, а на 
коже зуд и волдыри (Ерршеег, Геу1з, Наг- 
тег и др.). О том, что кожа б-ных К. нахо- 
дится в состоянии повышенной реактивной 
чувствительности, говорит тот факт, что у 
большинства страдающих К. даже в периоды 
отсутствия высыпания, а также при хрон. 
форме можно констатировать это состояние 
скрытого кожн. возбуждения. В этих случа- 
ях достаточно бывает незначительного кож- 
ного раздражения (растирания), чтобы вы- 
звать появление крапивных высыпаний (игі. 
{асіба). Это состояние повышенной чувстви- 
тельности (аллергия) может долго ничем не 
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обнаруживаться и внезапно проявиться при 
повторном контакте такого сверхчувстви- 
тельного организма с соответствующим ве- 
шеством. В пользу причисления крапивни- 
цы к процессам повышенной чувствительно- 
сти говорят наблюдающиеся при последней 
изменения в крови, характерные для этих 
процессов (падение кровяного давления, 
эозинофилия, лейкопения и пр.), а также 
доказанная экспериментально возможность 
переноса К. с больного организма на здоро- 
вый через сыворотку крови. К. часто соче- 
тается с другими болезненными процессами 
аллергического характера, и при ней можно 
наблюдать кожную’реакцию на соответствен- 
ные вещества (см. ниже). Развивающийся 
т. о. процесс повышения реактивной кожной 
чувствительности или состояние кожной 
сенсибилизации при наличии соответствую- 
щего раздражения и является причиной раз- 
вития значительного числа случаев К. Не 
всегда возможно с очевидностью установить 
момент и даже факт происшедшей сенсиби- 
лизации; часто его можно только предпола- 
гать. Поэтому нередко приходится говорить 
о скрытой сенсибилизации. Здесь нужно 
иметь в виду очень часто наблюдающееся и 
до известной степени характерное несоот- 
ветствие между незначительным количеством 
повлиявшего сенсибилизатора и размерами 
возникших проявлений. Это обстоятельство 
на практике часто затрудняет возможность 
обнаружить вызвавшее К. вещество. Типич- 
ными нужно считать те случаи, где проис- 
шедшая сенсибилизация проявляется вдруг 
после длительного периода, в течение кото- 
рого соответствующий агент переносился 
безнаказанно. 

Сенсибилизаторами, т. е. веществами, спо- 
собными вызвать в подобном измененном в 
смысле реактивной чувствительности орга- 
низме симптомы К., являются различней- 
шие агенты. Сюда можно отнести: 1) факто- 
ры физические: свет, ультрафиолетовые лу- 
чи, электричество, тепло, холод, ветер, трав- 
ма, утомление; 2) факторы химические и ле- 
карственные; 3) пищевые, вкусовые, расти- 
тельные, животные, бактериальные продук- 
ты; 4) психич. воздействия. Чаще всего К. 
вызывается усиленными освещениями кожи, 
охлаждением; из лекарственных препара- 
тов—амидопирином, антипирином, хинином, 
сальварсаном, салициловой к-той, эметином, 
подофилином, ванилином, копайским баль- 
замом, леч. сыворотками; из хим. веществ— 
урсолом, анилином и др.; из пищевых—ра- 
ками, грибами, земляникой, яйцами, ви- 
ном, хлебом, рыбой, консервами; из живот- 
ных веществ—шерстью, перьями, волосом 
различных животных (при набивке матра- 
цов, диванов); разными тканями и т. п. Важ- 
но‘отметить, что этиологическими фактора- 
ми являются не все однородные вещества, а 
только нек-рые разновидности: Напр. К. вы- 
зывается чаще яичным желтком, чем белком, 
белым хлебом чаще, чем черным, определен- 
ными медикаментами, например антипири- 
ном, но не близкими к нему препаратами, 
перьями определенных птиц, в одних слу- 
чаях шерстью только кроликов, а в других 
случаях только лошадей или морских сви- 
нок и т. д. Но наряду со случаями строго 


специфическими, напр. чувствительностью 
только к одному какому-либо определенно- 
му сорту вина или мяса, встречаются чаето 
и менее специфические формы (поливалент- 
ные), реагирующие на несколько разных 
продуктов, напр. на яйца и молоко и т. п. 
Отмечены случаи К., вызванные такими 
веществами, как напр. каучук зубных про- 
тезов или лак, покрывающий вещи домаш- 
него обихода, а также краской, применяю- 
щейся для окраски волос или меховых во- 
ротников и т. д. Существует огромное раз- 
нообразие вызывающих К. веществ и чрез- 
вычайно диференцированное предрасполо- 
жение к тем или другим факторам. Некото- 
рые из вышеперечисленных агентов дейст- 
вуют непосредственно на кожу и ее нервные 
аппараты (контактные формы К.). В других 
случаях происходит всасывание различных 
образующихся в кишечнике уртикариоген- 
но действующих веществ и последующее их 
влияние гематогенным путем. Наконец не- 
обходимо допустить возможность возникно- 
вения К. рефлекторным путем, ќогда высы- 
пания появляются не на тех участках, ко- 
торые подверглись вредному воздействию, 
или же возникли от ничтожнейших колич. 
уртикариогенно действующего вещества. 

Ряд фактов говорит о существовании псих. 
формы К., т.е. К., развивающейся под влия- 
нием психических воздействий и потрясе- 
ний. В эту группу можно отнести случаи 
развития К., возникающие у больных при 
одном только сознании или представлении 
о том, что они напр. употребляют в пишу 
известное им вызывающее К. вещество.— 
Поскольку значительное количество слу- 
чаев К. представляет собой проявление по- 
вышенной чувствительности организма, по- 
стольку находит свое объяснение частое со- 
четание заболеваний К. с другими аллерги- 
ческими заболеваниями, как бронхиальная 
астма, сенная лихорадка, экзема. Клиника 
показывает, что многие астматики болеют К. 
Интересно отметить установленное в ря- 
де случаев чередование этих заболеваний. 
У аллергичных субъектов можно наблюдать 
целый симптомокомплекс явлений со сто- 
роны легких (астма), крови (эозинофилия), 
слизистых оболочек (вазомоторный ринит), 
кожи (крапивница). В этом смысле К. часто 
приобретает характер только симптома ал- 
лергического состояния организма. Это ча- 
стое сочетание различных проявлений по- 
вышенной чувствительности создало повод 
рассматривать бронхиальную астму как К. 
слизистой бронхов. В нек-рых случаях К., 
как и при других аллергических заболева- 
ниях, удалось перенести эту уртикариоген- 
ную способность с одного организма на дру- 
гой. Сыворотка б-ных К., впрыснутая мор- 
ским свинкам, делает последних в высокой 
степени чувствительными к веществам, вы- 
зывающим в этих случаях К. У человека 
удачные опыты переноса К. осуществлены 
по методу Праусниц-Кюстнера (Ргаџѕпііх, 
Казпег) к яйцам, меду и др. (Јаааѕѕоһп, 
Үа1лег и др.). 

Дифференциальный диагноз К. 
устанавливается в большинстве случаев лег- 
ко, по основным клин. признакам, и облег- 
чается возможностью часто вызывать искус- 
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ственно появление волдырей (растираниями 
ит. п.) даже в лятентном стадии заболева- 
ния. Ближе всего к К. морфологически под- 
ходит Егуіһета ехза4а ут та ЙШогте, но 
при ней не бывает зуда и явлений игЫсат!а 
їасіїја; кроме того она более стойка. Ог®- 
сага БаПоза отличается от пемфигуса ост- 
рым возникновением, сменой элементов и 
наличностью типичных волдырей. ОгЫсала 
регбапз раршоѕа нужно диференцировать 
с ргигісо и Пісћеп тирет. Ргогісо отличается 
‘гл. образ. локализацией на разгибательных 
сторонах конечностей, наличием белого дер- 
мографизма и увеличением лимфат. желез. 
При 1сЪеп гофег имеется гладкая блестящая 
поверхность полигональных папул, нередко 
с центральным углублением. Значительный 
интерес представляет возможность подтвер- 
дить этиологический диагноз аллергических 
форм К. получением кожной реакции 
с соответствующим вызвавшим К. вещест- 
вом. Возможность эта наблюдается лишь 
в меньшинстве случаев, гораздо реже, чем 
при бронхиальной астме и сенной лихорадке. 
В этих случаях при интрадермальном (опас- 
ность шока!) или скарификационном введе- 
нии соответствующего вещества или полу- 
ченного из него экстракта на месте введе- 
ния появляется через 10—30 мин. зудящий 
волдырь, окруженный поясом яркой крас- 
ноты с неровными очертаниями. Явления 
держатся около часу. Подобные реакции 
получены с яичным желтком, картофелем, 
ветчиной (ЗрИПпати, де Гауегопе), мукой 
(551038) и др. Но в общем метод этот лишь 
редко дает указания на конкретный причин- 
ный момент, вызвавший крапивницу. 

Предсказание при острых формах 
К. чаще всего благоприятное. Серьезнее в 
смысле. излечения становится прогноз при 
хрон. К., особенно если не улается найти ее 
причину.—Проф. значение К. По- 
скольку К. часто является заболеванием 
аллергическим, постольку возможны случаи 
заболевания тех производственных групп, 
к-рые имеют дело с объектами, способными 
сенсибилизировать организм. Здесь можно 
указать на меховые и скорняжные произ- 
водства, где особенно применяющийся для 
окраски мехов урсол вызывает развитие ряда 
аллергических процессов, в том числе и Н.; 
труд фармацевтический, гдепричиной являет- 
ся чаще всего эметин. Описаны заболевания 
срэди работающих на табачных фабриках, 
судовых верфях при обработке нек-рых сор- 
тов дуба, в лаковых производствах, среди 
садовников и др. 

Лечение К. Большое значение имеет 
определение этиологического момента К. и 
устранение его. Так. обр. в первую очередь 
должны быть исключены все те влияния, 
к-рые могут обусловить развитие К. Далеко 
не всегда это является возможным, но в слу- 
чае определения такого агента удается обык- 
новенно устранить и К. При поисках при- 
чины необходимо иметь в виду возможность 
развития лекарственной К. вследствие дей- 
ствия какого-либо медикамента. Громадное 
значение имеет в случаях алиментарной К. 
определение вредно действующего пищевого 
продукта. Помимо анамнеза здесь приходит- 
ся, особенно в тяжелых случаях, прибегать 


к переводу б-ного на короткое время на го- 
лодную диету без молока, яиц, мяса, белого 
хлеба и т. п. Постепенно прибавляя различ- 
ные продукты, возможно иногда установить 
причину К.— Выяснение проф. деятельно- 
сти, а также условий жизни (жилье, окру- 
жалощие предметы, цветы, животные) мо- 
жет также иногда дать ключ к разгадке при- 
чины К. Необходимо исключить наличие 
какого-либо пиогенного очага (зубы, минда- 
лины и др.). Лечение имеющейся малярии, 
заболеваний желчного пузыря, диабета, си- 
филиса и др. может также в нек-рых слу- 
чаях повести к устранению К. При лечении 
развившейся К. необходимо урегулирование 
диеты и устранение всех возбуждающих ве- 
ществ (кофе, приправы, спиртные напитки). 
Ограничение углеводов (сладости) и соли 
(бессолевая диета), экстрактивных веществ 
{бульон} может также принести значитель- 
ную пользу. Опорожнение кишечника сла- 
бительными в острых случаях К. часто ве- 
дет к ее исчезновению. Все факторы, раз- 
дражающие кожу, должны быть устранены 
(растирания, расчесы, холодные обмывания, 
узкая одежда, особенно-—шерстяная ит. п.). 
Из внутренних средств применяются в пер- 
вую очередь обеззараживающие кишечник 
(бензонафтол, салол). Назначение броми- 
стого хинина и др. бромидов преследует цель 
уменьшения возбудимости нервной системы; 
кроме того применение хинина особенно це- 
лесообразно, поскольку К. является иногда 
единственным проявлением скрытой маля- 
рии. Адреналин как возбудитель симпатич. 
нервной системы подкожно часто ведет к ку- 
пированию приступа К. Точно так же и хло- 
ристый кальций интравенозно 10 см? 5%-но- 
го раствора или рег 0$. Симптоматически 
назначаются теплые ванны с прибавлением 
сернокислого цинка (30,0 на ванну); легкие 
обтирания ароматным уксусом, спиртом с 
прибавлением 5% дегтя или туменоля. 
Десенсибилизационные мето- 
ды. Методика десенсибилизационного лече- 
ния состоит во введении в организм соотв. 
вещества, причем начинают с самых малых 
доз и постепенно их увеличивают. Пари- 
со и Симонен (Рагіѕоё, Ѕітопіп) описывают 
удачную десенсибилизацию по отношению 
к вызывавшему К. яичному белку. Десенси- 
билизация достигнута следующим образом: 
капля белка разводилась в 4 раза и наноси- 
лась на скарифицированную кожу. После 11 
подобным образом произведенных реакций 
б-ной стал безнаказанно переносить яйца. 
Чаще применяются пока методы, стремящие- 
ся достигнуть десенсибилизации введением 
неспецифических веществ. В этих целях ре- 
комендуется внутрь, особенно при алимен- 
тарных формах К., поливалентный пептон 
(рыбий, яичный, говяжий) по 1,0 за час до 
каждой еды. Рекоменлуются методы парен- 
терального введения протеиновых тел (ауто-, 
гемо-, серо-, лактотерапия и т. д.). 
Пигментная К. [шісагіа рістеп- 
фоза, =. хапћеІаѕтоіаеѕ (Еох)]. Сравнительно 
редкая форма, впервые описанная в 1869 г. 
Ряд авторов оспаривает ее принадлежность 
к К., а основываясь на гист. структуре, от- 
носит ее к пигментным пятнам и даже опу- 
холям (Пал1ег). Наичаще пигментная К. 
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Рис. 1. Почка человека (коррозионный препарат). Рис. 2, Плацента человека. Синей массой налиты пупочные артерии, красной—пупочная вена (корро- 

знонный целлоидиновый препарат). Рис. 3. Легкие кошки (коррозионный препарат). Синей массой налита легочная артерия, красной — легочные вены 

(Рис, 1—8— по препаратам музея Ин-та норм. анатомии 1 МГУ). Рис. 4. Крыловидная плева. Рис. 5. Опкайа сһгопіса раршоѕа (из Ісопортарћіа Чегта‘о- 
Іосіса). Рис. 6. Огіісагіа гифга (из Ргіероеѕ’'а). Рис. 7. Хегодегша рістепіозшп (по муляжу Гос. вен. ин-та). 


К ст. Крапивница, Кровеносные сосуды, Крыловидная плева, Хегойегта рівтепіоѕит. 
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встречается у детей, но наблюдается также 
и у взрослых (игіісагіа рістепёоѕа аао10- 
гит), причем заболевание или тянется с 
детских лет или, реже, начинается в более 
позднем возрасте. По Геннею (Наппау), из 
286 б-ных только у 64 пигментная К. наблю- 
далась после 15-летнего возраста. Вопрос об 
идентичности пигментной К. у детей и взрос- 
лых не может еще считаться окончательно 
решенным, хотя большинство авторов по- 
лагает, что клинически и гистологически в 
обоих случаях процесс протекает одинаково. 
Клинически наблюдаются пятна и плоские 
папулы от желтоватого до темнокрасного 
цвета величиной с горошину и больше. Ло- 
кализация этой формы—конечности, туло- 
вище (см. отд. табл., рие. 5), редко—липо. 
Интенсивность зуда весьма различна и не- 
постоянна, иногда, особенно у взрослых, он 
отсутствует. При растирании пятен часто 
наблюдаются их покраснение и набухание 
(симптом Оппа); явления отгбісагіа Фтасива 
наблюдаются не всегда. Гистологически ти- 
пичная картина: скопление бурого, не со- 
держащего железа пигмента в базальном 
слое эпидермиса. В сосочковом и подсосоч- 
ковом слоях инфильтрат, состоящий гл. обр. 


ив тучных клеток, Әти клетки располагают- 


ся вокруг сосудов или рассеянно (тип Ја- 
дӢаѕѕоһп’а) или целыми скоплениями (Маѕі- 
2еПепёштпог, тип Оппа). Наличие тучных 
клеток настолько постоянно и типично, что 
отсутствие их, что бывает особенно у взрос- 
лых, дало повод выделять такие случаи в 
особую форму итИсала саит ріоттепіафіопе 
(Кег). Дерматоз существует годами, но мо- 
жет исчезать произвольно. Лечение мало 
разработано. Наиболее надежны рентгенов- 
ские лучи в малых дозах. И. Шиманко. 

К. у детей. Типичная крапивница встре- 
чается в первые годы жизни ребенка редко, 
но мелкие уртикарные волдыри (особенно на 
нижней половине туловища) нередко пред- 
шествуют возникновению зѕігорһииѕ’а. С 
3—4-летнего возраста К. встречается очень 
часто. К. у детей развивается чаще всего 
повидимому на конституциональной почве, 
на почве врожденного или наследственно 
обусловленного предрасположения (эксу- 
дативный диатез — С7егпу; артритический 
диатез—Гезасе и др.). Изучение анамнезов 
этих детей часто обнаруживает у родителей 
и других членов семьи нарушение обмена, 
веществ (ожирение, подагра) и разнообраз- 
ные анафилактические явления (отек Квин- 
ке, экзема, бронхиальная астма и т. д.); те 
же явления отмечаются иногда и у детей. 
Среди моментов, вызывающих высыпь К. в 
каждом отдельном случае, у детей чаще все- 
го имеет место алиментарный мо- 
мент-—избыточное введение молока, яиц, мя- 
са, сахара и др.; нередки однако случаи, ко- 
гда введение даже минимальных доз белко- 
вого (а иногда и углеводистоғо) продукта 
вызывает бурное высыпание. В ряде случаев 
продукты, вызывающие высыпь, могут по- 
видимому поступать через грудное молоко 
при кормлении грудью. В других случаях 
ближайшим поводом к высыпанию является 
какая-либо инфекция (чаще всего грип), за- 
тем вакцинация. Нек-рые считают, что та- 
ким толчком может служить и прорезывание 
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зубов. Те или другие нарушения со еторо- 
ны кишечного тракта — поносы, запоры — 
также благоприятетвуют появлению сыпи. 
Весьма часто приходится встречать у детей 
К. приобретенного характера на почве па- 
рентерального введения гетерогенного бел- 
ка, напр. леч. сывороток (сывороточная бо- 
лезнь) или как результат аутотоксических 
процессов (глисты, токсины кишечного прэ- 
исхождения и т. д.). Наконец сыпи типа 1:. 
нередко появляются в течение острых ин- 
фекционных б-ней (церебро-спинальный ме- 
нингит, скарлатина, егуіһета іпѓесфіоѕит); 
точно так же высыпи септического характера 
в нек-рых случаях носят характер К.—0б- 
щее состояние ребенка при К. нередко на- 
рушается; он делается беспокойным, плохо 
спит, нередко останавливается в весе. Зача- 
стую отмечается рвота или диспептический 
стул, причем в ряде случаев трудно бывает 
решить, является ли кишечное расстройство 
причиной высыпи или ее следствием. При 
хронических, часто повторяющихся и обиль- 
ных крапивных высыпях можно встретить- 
ся со значит. степенями понижения пита- 
ния ребенка, что вероятно стоит в связи не 
с самой К. непосредственно, а с теми про- 
цессами интермедиарного обмена, к-рые обу- 
словливают К. Обычно ребенка сильно бес- 
покоит постоянный зуд; он расчесывает вол- 
дыри, в результате чего довольно нередко 
развиваются вторичные гнойные (импетиги- 
нозные) процессы. 

При диференциальном дизгнозепри- 
ходится иметь в виду кроме сказанного вы- 
ше укусы насекомых и иногда узловатую 
эритему. Лечение К. у детей принци- 
пиально не отличается от лечения у взрос- 
лых и в одинаковой степени. должно счи- 
таться мало разработанным и во многих 
случаях весьма затруднительным. При кон- 
ституциональных крапивных высыпях пы- 
таются прежде всего регулировать диету, 
устранить запоры или поносы, затем сделать 
попытки установить род агента, вызвавшего 
высыпь. Т. к. чаще всего имеют дело с али- 
ментарно-анафилактическим моментом, то 
пытаются сделать это, исключая из пищи 
ребенка (или кормящей матери) последова- 
тельно различные пищевые вещества (снача- 
ла яйца, потом молоко, мясо и др.) и наблю- 
дая, исчезает ли высыпь. Если таким путем 
удастся установить род пищевого вещества, 
вызывающего К,., то следует исключить его 
из меню. Если установить это не удается, 
то регулируют диету, значительно уменьшив 
белковый компонент пищевого рациона (мо- 
локо, мясо, супы, яйца, а также сахар). 
Иногда приходится на время вовсе устра- 
нить тот или другой продукт или блюдо. 
В нек-рых случаях удается заменить его 
продуктом того же характера, но от другого 
животного (напр. коровье мясо—дичью, ко- 
ровье молоко—козьим). Добившись исчезно- 
вения сыпи исключением того или иного 
белкового продукта, через некоторое время 
вводят его снова (начиная с минимальных 
количеств), приучая т. о. б-ного переносить 
данный белок (десенсибилизация). Иногда 
удается добиться того же, вводя подкожно 
очень маленькие дозы того же белка или 
просто молоко (неспецифическая десенсиби- 
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лизация). С той же целью дают внутрь пеп- 
тон (0,1—0,3 два-три раза в день за 1/,„— 
1 час до приема нищи). В нек-рых случаях 
приносит пользу тиреоидин, улучшая окис- 
лительные процессы. замечено далее, что пе- 
ремена места жительства (поездка на лето 
за город, на курорт ит. д.) иногда устра- 
няет сыпь; В особенности это касается пере- 
езда в гористую местность и к морю. Наруж- 
ное лечение направлено к уменьшению зуда 
и ведется по общим правилам. А. Соколов. 

„Лит. Бременер М. и Шиманко И., 
Аллергия кожи и аллергические заболевания, М., 
1999; Лебедев А., Н вопросу о воспалительных 
изменениях в коже при игіісагіа, Туркестанский мед. 
журнал, т. 11, №3—6, 1923; О лесов И., К вопросу 
0б игИсата руотепфоза, Русский вестник дермат., 
т. І, № 3, 1924; Ри !ау Е., Экзема и крацивница, 
Харьков, 1997; рогке Е., Рѕусһіс огіісагіа, Оег- 
таіојоё. Мосһепѕсһтіїї, В. ХХХІІ, 1996; Ја- 
ааѕвоъЪп Ј., ОтіісагіеПе Оегтаїоѕеп, Неийерег іп 
іһгеп Ведевипеей таг Апарһу!гхіе, Зен\ме!7. теа. 
У’оспелзсйг., 1927, № 15; Кашшмегег Н., АПег- 
э1зене Піаќһеѕе ц. аПегеіѕсһе ЕгЕгапКипзеп, Міпсһеп, 
1926; рећһпег Е., Вегасе таг Кііпік опа Ніѕіо- 
Іосіе аег Отіісагіа рістепіоѕа, Юегтаѓої. Хеііѕеһг., 
В. ХЬУГ, 1995—96; Мауегһо?ег Е. опа Гу- 
ро1-Кгајлоуіё М., Раз Егуіһета пеопаіогит 
Тохісшт Гешег («Егуєһета раршабита» дег аИеп 
Агхіє) а1ѕ Тејегѕсһејпипе еіпег аПсетеіпеп АПегае 
аеѕ №Мецверогепеп, Леіїѕсртгіїі їйг Кіпаегһеі1кирае, 
В. ХІІІ, 1997; Рагіѕої $. еї 5ітмопрівр Р., 
ОгИсахге рат апарћу1ахіе а 1°'ота1ритіпе еї аих рго- 
16јпеѕ үёсеѓа1еѕ: дёѕепѕірінѕаііоп раг сиїі-гбасііоп, 
Ви. ае {а Ѕос. їгапс. ае йегтюаї. её де ѕурћі1., 1923, 
№ 6; Уа11егу- БВ айо + Разеиг, Огіісајге еі 
рЬ6потёпез де спое дёсІепећеѕ раг 1°еѓїогі тизѕсшаіге, 
Ргезѕе тва., у. ХХХУ, р. 737, 1997; Уа11етгу- 
В адоЕ Раѕќепг её ВІатютоцќѓіег Р., Вешат- 
Чие$ а ргороѕ 4ез іпјесііопѕ іпігааегтідиеѕ ае рер- 
їопе дапѕ 1е їгаібетепі деѕ аѓесііопѕ апарһујас- 
1а4пеѕ, Вип. её тет. де 1а 50с. йез Вбр. де Рагіз, $. Г.Т, 
№ 14, 1997; Кај ка Е., ОБег Огіісагіа ѓасйійа, 
Ка. Мосһепѕеһг., 1996, № 95; &ріЈІтатп Г. 
её пауетепе \У., Отгіісаіге а1ітепёаіге, апа- 
ріуЈахіе ам уіп рапс, Во. ае іа Ѕос. їгапе. ёе йегта- 
101. еі де ѕурћ1., у. ХХХІІ, 1925; Тӧгӧк Т,., 
Отисагіа (Нпар. дег Наџќ- а. Сбеѕсһесһіѕкгапкреіќеп, 
ћегаџѕвесереп у. Ј. Јайаѕѕоһп, В. УІ, Т. 2, В., 1998); 
он же, Огісатіа ріотпепіоѕа (1ріа., лит); М\Ма!- 
рег А. а. Ма1лег М., 8619165 іп Огіісагіа, Ат. 
јошгп. оѓ {пе тей. ѕсіепсеѕ, у. СХ ХИТ, {№ 2, 1927. 

НРАПИВНЫЕ ЖИВОТНЫЕ, или Сп1аалт1а, 
являются представителями типа кишечно- 
полостных (СоеІепіегаја), типическими фор- 
мами которых служат пресноводная гид- 
ра, медуза и актиния. Кишечнополостные 
часто образуют колонии, как напр. полин- 
ный стадий гидроидов и коралловые поли- 
пы. Одиночная особь типически предста- 
вляет собой двуслойный мешок, состоящий 
из наружного листка (эктодерма) и внутрен- 
него листка (энтодерма), которые отделены 
друг от друга тонкой опорной пластинкой 
или же б. или м; толстым слоем студенистой 
ткани (мезоғлея), в которой обособляются 
клетки соединительнотканного характера 
или скелетные образования. У медуз слой 
этот развит очень сильно, причем он состоит 
из богатого водой студенистого вещества с 
очень небольшим количеством клеток. Весь- 
ма характерными лля К. ж. являются стре- 
кательные, или крапивные клетки. 
В их протоплазме диференцируется различ- 
ной формы капсула, внутрь к-рой ввернута 
спирально изогнутая нить. На свободной по- 
верхности клетки бывает чувствительный от- 
росток (книдоциль). При прикосновении к 
нему в ответ на испытываемое раздражение 
спиральная нить быстро выбрасывается на- 
ружу и впивается в покровы прикоснувше- 
госл животного, увлекая за собой и капсулу. 


Нить и капсула содержат ядовитое вещество, 
к-рое оказывает различное действие на че- 
ловека и животных: мелкие рыбки парали- 
зуются от действия стрекательных клеток, 
человек же получает ощущение точно ожога 
крапивой (отсюда и название К. ж.). Наи- 
большее действие на кожу человека оказы- 
вают некоторые медузы и сифонофоры. Воз- 
можно, что к симптомам отравления приме- 
шиваются и явления анафилаксии. Этим 
можно объяснить те случаи, когда у повтор- 
но купающихся в море людей при прикосно- 
вении с медузой развивается общая реакция 
характера шока. У ловцов губок развивает- 
ся своего рода проф. б-нь вследствие частых 
соприкосновений с актиниями, сидящими на 
губках, подлежащих отдиранию со дна ру- 
ками. Первоначально в пораженных местах 
кожи ощущаются зуд и сильное жжение, 
затем образуются папулы. В зависимости от 
степени и давности отравления покраснев- 
шая кожа темнеет, становится синюшной и 
затем чернеет. Некротизованная кожа, на- 
гнаивается. Из общих симптомов отравле- 
ния отмечают лихорадку, озноб, головную 
боль и разбитость (Легуоѕ). Опыты Е. Пав- 
ловского и А. Штейна над втиранием в ко- 
жу человека щупалец черноморской Асііпіа 
едо1па показали, что вследствие действия их 
стрекательных клеток развивается острое 
воспаление кожи, проявляющееся отеком, 
расширением сосудов и образованием ин- 
фильтратов из лимфоцитов и полинуклеа- 
ров. Из тела сифонофоры Р,узаНа, Портье и 
Рише (Рогііег, Кісһеё) выделили гипното- 
ксин, вызывающий смерть от паралича ды- 
хания, а из щупалец актиний—талассин, 
вызывающий при внутривенном впрыскива- 
нии кожный зуд, уртикарию и чихание, и 
конгестин, убивающий собак при внутри- 
венном впрыскивании в дозе 0,0045 г на 1 кг 
веса с явлениями кровавого поноса, гиле- 
ремии слизистой пищеварительного тракта 
и коматозного состояния, ведущего к бы- 
строй смерти от паралича дыхания. Конге- 
стин вызывает явления анафилаксии; к та- 
лассину оп относится так же, как антитоксин 
к токсину. Аккерман (Аскегтаюп) с сотруд- 
никами выделил из Асііпіа едиіпа действую- 
щий наподобие кураре тетрамин [тетраметил- 
аммониумгидроксид (СН); М— ОН]. Т. о. 
ядовитость различных К. ж. находит себе 
фармакологическое обоснование. 

Огромное большинство К. ж. живет в мо- 
рях. Были попытки использования жгучих 
свойств К. ж. для леч. целей. Медуз (Суапва 
сарШаба) примешивают к морской грязи для 
леч. процедур при невральгиях и парали- 


чах (Гапсаль). 

Лит: Бари А., К вопросу о действии яда ме- 
дуз, Изв. Общества врачей Южно-Уссур. края, 1922, 
№1; Павловский Е., Наши ядовитые живот- 
ные, М.—Л. (печ.); Рам1омзКкКу Е., біііеге 
и. ірге бііскеії, Теда, 1927; Рам1іом5ѕКку Е. 
и. &8ёеіп А., ЕхрегітепієПе Опѓёегзисһипе йрег @1е 
\ујгкопе деѕ Асііпіепоіѓеѕ (Асііпіа еашпа) ам іе 
Мепзећепћаюё, Атећ. Г. Оегтаќ. и. 8урпі1іѕ, В. СЫ, 
Ней 3, 1929. Е. Павловский. 


КРАСКИ, химич. вещества, обладающие 
свойством окрашивать другие предметы в 
свой или другой цвет непосредственно или с 
помощью другого хим. соединения-—протра- 
вы.--Широкое применение К., надо пола- 
гать, вызывается инстинктивным стремле- 
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нием человека к разнообразито зрительных 
цветных впечатлений, к-рые играют роль в 
создании определенных условных рефлексов 
для различных жизненных процессов: еды, 
сна, работы, развлечений и настроений (ра- 
дость, горе, призыв к борьбе и т. д.). Эта 
потребность и является главнейшим стиму- 
лом к тому, что человек окрашивает стены 
своего жилиша,, обои, мебель, одежду, обувь, 
пищевые продукты, напитки, посуду, игруш- 
ки, книги, картины и пр. Свойство К. раз- 
личных цветов поглощать и отражать ббль- 
шее или меньшее количество падающих на 
них световых и тепловых лучей широко ис- 
пользуется человеком для регулирования 
естественного и искусственного освещения 
жилиш и для облегчения теплорегуляции 
тела посредством светлой или темной оде- 
жды в различные времена года. Нек-рые К. 
находят себе применение в медицине, в ана- 
литической химии в качестве индикаторов, 
в гистологии (см. Гистологическая техника), 
в бактериологии и химиотерапии.—Иногда, 
К. сама бывает бесцветной, но производит 
окраску объекта после соответствующей об- 
работки его. Всякая К. поглощает часть лу- 
чей видимой части спектра, в силу чего имеет 
свой «спектр поглощения», обусловливаю- 
щий и характерную видимую окраску веще- 
ства в цвет дополнительный к поглощаемо- 
му. По Бернштейну (Вегпрѕѓеіп), все краски 
можно классифицировать следующим обра- 
зом. І. Красящие вещества неоргани- 
ческого происхождения. 1. Кетествен- 
ные минеральные, или землистые К. (мел, 
охра, мумия, сиенская земля и множество 
других). 2. Искусственные минеральные 
краски (соли и кислородные соединения рту- 
ти, кадмия, меди, олова, сурьмы, цинка, ко- 
бальта, марганца, железа и др.).—П. Кра- 
сящие вещества органического про- 
исхождения. 1. Естественные, т. е. ветре- 
чающиеся в природе: а) К. растительного 
происхождения, наприм. индиго, картамин, 
крап, лакмус, алканин, а также много не- 
исследованных красящих веществ из ягод 
черемухи, голубики, вишни, ежевики и пр.; 
6) К. животного происхождения: кармин из 
кошенили (Соссиѕ сасёі), кермес из Соссиѕ 
111сіѕ, пурпур из красной багрянки (не- 
сколько видов моллюсков Ригрига), одна из 
самых древних Н.; индийская желтая (ріці, 
риггёе) из мочи коров, которых кормят ли- 
стьями мангового дерева (Мапоіѓега іпаіса). 
Многие натуральные органические краски 
настолько хорошо изучены, что сделана по- 
пытка дать для них рациональную класси- 
фикацию. Они могут быть разбиты на сле- 
дующие 9 групп: 1) группа ксантома (эвксан- 
тиновая к-та), 2) флавона (гематоксилин, 
бразилин, лутеолин), 3) флавонола (квер- 
цетин, рамнетин, физетин), 4) антрахинона, 
(карминовая к-та, ализарин, алканин),5) ин- 
дола (индиготин), 6) хинолина (берберин), 
7) кумарона (катехин), 8) орсина (азолитмин, 
орсеин), 9) нафталина (юглон, лапахол). Для 
многих натуральных органических красок 
даны только эмпирические формулы.—2. Ис- 
кусственные органические К. 
Все имеющиеся в продаже искусственные 
органические К. приготовляются из мате- 
риалов, добываемых из каменноугольного 


дегтя, почему они и носят еще название ка- 
менноугольных К. Химия искусственных 
органических К. начала развиваться сравни- 
тельно недавно; в 1856 г. Перкин (Регкіп) 
получил первую искусственную К.—мовеин, 
или т. н. фиолетовую Перкина. В наст. вре- 
мя таких красок насчитывают свыше 1.500 
названий. Органические краски естествен- 
ные не отличаются по построению от искус- 
ственных, и в наст. время мн. краски, напр. 
индиго и ализарин (крап), можно получать 
синтетическим путем. Многие же другие 
искусственные краски, хотя и носят назва- 
ние естественных, например орсейль, индий- 
ская желтая, коричневая кошу, сходны с 
ними лишь по цвету даваемой окраски, но 
не идентичны по строению; поэтому старое 
деление красок на естественные и искус- 
ственные должно быть сохранено до тех пор, 
пока строение естественных красок не будет 
окончательно выяснено. 

Присутствие в частице органического ве- 
щества известных атомных групп обусло- 
вливает красящие свойства. Если в части- 
цу бесцветного соединения ввести известную 
атомную группу, то получится цветное ве- 


°® щество, лишенное способности окрашивать. 


Такие атомные группы, которые сообщают 
веществам окрашенность, О. Н. Витт назвал 
хромофорами, или цветоносными 
группами. К таким хромофорам относятся: 


а е 
1. Хиноидные группировки: =< = и ов 
= ъи 
2. Этиленовые группы:—СН60н— 
3. Рядом стоящие карбонильные группы: 
—00—60— 
№ Е РА 
4. Азогруппы: - ©— М М—С-- 
ру р. е 
5. Азо-оксигруппы:—М—М— 
О 
6. Присоединенная к углероду нитрозо-группа: 
© —_ 
—©—м—о 
дж 
ть Азотисто - углеродные группы; Сем или 
с-мН / 
/ р. о 
8. ПНитрогруппы: Мо 
о, “ов. Месе 0 
9. Группа, содержащая серу юу 6 5—8 бс 
и др. 


При введении таких групи в бесцветные 
углеводороды, бензол, нафталин, антрацен, 
анилин и др. образуются цветные соедине- 
ния, могущие дать целые серии красок, по- 
чему такие цветные соединения носят на- 
звание хромогенов. Но такие вещест- 
ва—хромогены—не суть краски. Чтобы пе- 
ревести их в настоящие краски, т. е. сооб- 
щить им окрашивающую способность, не- 
обходимо ввести в бензольные ядра вспомо- 
гательные группы: алкильные (СН,), амид- 
ные (МН), гидроксильные (ОН), карбоксиль- 
ные (СООН), сульфо-группы (Н8О»), галоге- 
ны ит. д.Такие группы, превращающие цвет- 
ное вещество в краску, носят название а ук- 


сохромов. Так напр. < у--м-( у, 


азобензол, хотя и содержит хромофор 
—\ №, является не краской, а хромоге- 
ном; введя ауксохром МН,, получим крас- 


ку амидо-азо-бензол < мм мн. 
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От каждого хромогена берут начало два ряда 
красок в зависимости от ауксохромной груп- 
пы: кислые при введении групп ОН, НБО, 
СООН и основные при введении группы МНЬ, 
МНСН., М(СН,),, например амидо-азо-бен- 
зол—основная (см.выше)иокси-азо-бензол— 


кислая сумм < уон. Если в частицу 


красящего вещества будет введено несколь- 
ко ауксохромных групп, то это всегда, ведет 
к изменению цвета или его интенсивности и 
повышению красящей силы данного вещест- 
ва. Например амидо-азо-бензол— желтая кра- 
ска, диамидо-азо-бензол-—оранжевая (хри- 
зоидин), триамидо-азо-бензол-—коричневая 
(бисмаркбраун, или везувин). В изменении 
интенсивности и цвета К. играет большую 
роль также положение ауксохромных групп 
(пара-, орто- или мета-). Цвет К. усиливает- 
ся и изменяется от введения нескольких 
одинаковых или нескольких различных хро- 
мофорных групп. При восстановлении К. 
переходят в бесцветные лейкооснова- 
ния, которые при окислении снова перево- 
дятся в краску. 

При классификации красящих веществ по 


общепринятому предложению Витта руко- · 


водствуются составом хромофорных групи. 
1. Нитрозо-краски, или хинон-окси- 
пигменты: хромофор —М-— О. В медицине 
не употребляется. 2. Нитро-краски: 


хромофорная группа —м< о’ 


вая к-та — тринитро - фенол; ауранция — 
гекса-нитро-дифениламин. 3. Азо-и ди- 
азокраски: хромофор—М№--=М—; напр. 
основные—хризоидин, бисмаркбраун, или 
везувин; кислые—метилоранж, р 
4. Окси-азок раски: хромофор —М=М— 


| 
| О 
5. Дифенил- и трифенил-метано- 
вые К.; дают следующие группы: а) дифе- 
нил-метановые краски: хромофор>> С==М—, 
напр. аурамин (Руосіапіпит алтейт); б) три- 
фенил-метановые краски: а) диамино-три- 
фенил-метановые краски (группа малахито- 
вой зелени), наприм. малахитовая зелень— 
тетраметил - диамидо - трифенил карбинол; 
бриллиант-грюн—то же, что малахит-грюн, 
но тетра-этильное производное; В) триамино- 
трифенил метановые краски (группа роза- 
нилина), напр. фуксин — триметил-розани- 
лин, метил-виолет—пента-метил-розанилин 
(то же, что Руосіапіпит соегиепт); анилин- 
блау—трифенил-розанилин, кислый фуксин- 
натриевая соль, ди- и три-сульфокислоты 
фуксина, у) три - окси - трифенил - метановые 
краски (группа аурина), напр. аурин, розо- 
ловая кислота, коралин—ди-окси и три-окси- 
трифенил-метан; д) производные трифенил- 
метан-карбинол-карбоновой к-ты (группа 
фталеина), напр. флюоресцеин, эозины, пи- 
ронин. 6. Хинонимидные К. дают 
а) тиазины: хромофор—атом азота, соеди- 
ненный с двумя ароматическими радикала- 
ми, связанными в свою очередь с атомом се- 
ры; напр. тионин, метиленовая синька—те- 
траметил-тионинхлорид, метилен-виолет (ди- 
метилтиоколин); б) азины: хромофор четы- 
рехатомная группа >М—М< соединяет два 
двухатомных ароматических радикала. Напр. 


напр. пикрино- 


нейтральрот (толуиленовая красная), саф- 
ранины, индулины (нигрозин). 7. Инди- 
го-пигменты: ре отомая хро- 


мофорная группа пе %- ав 


тель —синее индиго. 8. Серные крае - 
ки: хромофорная группа — 5 — 5 — или 
>> С=5; значительное количество К. раз- 
личных оттенков, гл. обр. коричневая и чер- 
ная; в медицине не употребляются. 

С практической стороны вее К. можно 
разделить на 8 классов; 1) Кислые (или кис- 
лотные): натриевые соли сульфокислот, кар- 
боновых к-т или нитросоединений. красят 
шерсть и шелк в кислой ванне непосред- 
ственно: эозин, пикриновая к-та, большая 
часть азокрасок. 2) Танинные: обычно—со- 
лянокислые соли оснований. Окрашивают 
шерсть и шелк непосредственно, а хлопок 
с помощью танина (фуксин, аурамин). 3) Со- 


; предетави- 


ляные, красящие с прибавлением в ванну 


нейтральных или щелочных солей. Сюда от- 
носятся бензидиновые краски. 4) Серные К., 
окрашивающие хлопок в ванне с прибавкой 
сернистых соединений. 5) Протравные—все 
фенолоподобного или кислого характера, за- 
крепляемые на волокне только с помощью 
протрав; сюда относятся ализариновые К., 
краски растений ит.д. 6) Кубовые, не имею- 
щие сродства к волокнам; закрепляются на 
них с помощью восстановления и последую- 
щего окисления (индиго). 7) Проявляемые; в 
готовом виде не употребляются из-за не- 
растворимости в воде, но образуются прямо 
на волокне, напр. черный анилин, нитра- 
нилиновая красная азокраска. 8) Пигмент- 
ные; приклеиваются к волокну или поверх- 
ности различными веществами, альбумином, 
маслом и т. д. Сюда относится большинство 
минеральных К. Органические К. как нату- 
ральные, так и искусственные, дающи · проч- 
ную окраску только с помощью протрав, с 
к-рыми они образуют нерастворимые кра- 
сильные лаки, называются адъектив- 
ными; окрашивающие же без протрав, не- 
посредственно, с убстантивны ми, 
Протравы бывают минеральные и органи- 
ческие. В качестве минеральных протрав 
служат соли сурьмяные, мышьяковые, мед- 
ные, свинцовые, ртутные, хромовые, никеле- 
вые, глиноземные, железные, оловянные. 
При этом от одной и той же К. при различ- 
ных протравах получаются разные цвета и 
оттенки; органические протравы бывают жи- 
вотного (альбумин, клей, щелочной раствор 
шелка)и растительного происхождения (кун- 
жутное, сурепное, оливковое, касторовое 
масло, танин, дубильные вещества). Ткани 
сначала протравливаются, а затем красятся 
(заварной способ); иногда это делается одно- 
временно (запарный` способ). Фиксирован- 
ные протравами К. редко оказываются опас- 
ными для здоровья, но иногда они все-таки 
могут переходить в растворимое состояние 
и раздражать кожу, напр. краски с мышья- 
ковой, хромовой или сурьмяной протравой. 
Такому переходу содействует длительное 
воздействие пота, жирных к-т и втирание в 
кожу. Поэтому в целях профилактики сле- 
дует избегать нижнего белья из цветных 
тканей. К краскам, чаще искусственным, не- 
редко нримешиваются различные минераль- 
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ные вещества иногда с целью фальсифика- 
ции, иногда для разбавления (купазжа), напр. 
сернокислые и углекислые соли Ма (к ин- 
дигокармину до 50%), Са, Ее, АІ, соли вин- 
нокаменной к-ты, МН, (к кошенили до 17%), 
или же органические вещества (декстрин, 
клей, сахар и пр.). В растительных красках 
часто встречаются остатки тех материалов, 
из которых они добываются или с помощью 
к-рых они обрабатываются. В естественных 
органических красках иногда находят до 
10% золы (Добрынин). 

Результатом большого спроса на К. явил- 
ся колоссальный рост красочной промыш- 
ленности. Количество К., натуральных и 
искусственных, превышает 2.000; наиболь- 
шая часть их принадлежит к искусственным 
органическим каменноугольным или анили- 
новым К. (см. Анилин, анилиновые краски). 
Благодаря успехам химии и техники искус- 
‘ственные К. все более вытесняют из прак- 
тики натуральные органические К. Нек-рые 
действующие начала последних, напр. али- 
зарин, индиготин, уже получены синтети- 
чески. Первый заменил растительную крас- 
ку марену (крап), второй—растительное ин- 
диго. Дорогая кошениль вытесняется деше- 
выми азокрасками. Наоборот, кампешевое 
дерево и катеху еще не утратили своего зна- 
чения до сих пор, также и кверцитрон еще 
широко применяется для окраски шерсти, 
а грушка—для ситцев; но главная область 
применения натуральных органических К., 
где они вполне сохранили еще свое значе- 
ние, это— пищевые продукты и напитки. Из 
немногочисленных К. животного происхо- 
ждения (кошенили, кермеса и лак-дея, до- 
бываемых из насекомых, пурпура-—из ули- 
ток, сепии—из каракатиц, лютеина—из ку- 
риных яиц) в настоящее время находят себе 
б. или м. значительное применение только 
кошениль и кермес. Из растительных кра- 
сок, общее число названий к-рых не превы- 
шает 50, наибольшее применение имеют сле- 
дующие: добываемые из древесины сандал, 
кампеш (синий сандал), красящие вещества 
фернамбукового дерева (красный сандал), 
физетового и желтого дерева; из коры— 
кверцитрон; из листьев и стеблей—орсеин, 
лакмус, индиго, хлорофил, церва, вайда, 
сорго, чика, пуррей, хризин; из сока—ка- 
теху (кашу), кино, алое, гуммигут; из цве- 
тов--красящие вещества мальвы, сафлора, 
шафрана, ноготков; из корней —куркума, 
алканна, крап (морена), берберин, локао; 
из корнеплодов красящие вещества свек- 
лы, моркови; из плодов—орлеан, грушка; 
красящие вещества апельсина, лимона, ви- 
нограда, черники, вишни, малины и др. На- 
конец бактериальные пигменты. К группе 
растительных красителей относят карамель, 
жженый кофе, жареный крахмал. 

Среди растительных красок ядо- 
витых очень мало: гуммигут, фитолакка, 
кровавик (Дабех запоаталте), цветы борца 
(Асопіёџт пареПиѕ) и (по швейцарскому за- 
конодательству) берберин из корней барба- 
риса. Из указанных выше К. отдельного опи- 
сания заслуживают следующие: груш- 
к а; добывается из авиньонских (персид- 
ских, желтых) ягод, растения рода Кћатпиѕ. 
Имеется много разновидностей в зависимо- 


сти от видов растения и места произраста- 
ния. Грушка широко применяется для окра- · 
ски ситцев в виде лака с оловянной протра- 
вой. Буровато-зеленый экстракт грушки в 
смеси с кверцитроном и желтым деревом с 
квасцовой протравой употребляется в маляр- 
ном и обойном деле. Действующее начало— 
в виде гликозида ксанторамнина, разлагае- 
мого кипячением с Н,5О, на рамнозу и истин- 
ный краситель рамнетин: С, Н,.0,. Алкан- 
на; краска, добываемая из корней европей- 
ского растения АІсаппа ііпс+огіа или афри- 
канского Іасоѕіпіа ара. Краситель извле- 
кается после выварки корней в воде бензи- 
ном в виде маслянистого экстракта. Действу- 
ющее начало «алканин», С,;Н,.О,, красного 
цвета; получается обработкой экстракта ед- 
ким кали и осаждением НСІ. Унотребляется 
гл. обр. в парфюмерии для окраски помад, 
настоек и т. д. Спиртовый раствор алканны 
дает в спектре полосы поглощения, соответ- 
ствующие длинам волн (№) 523,1; 568,8; 
545; 487,1; 456 ти. От к-ты спектр не меняет- 
ся, от МН.: 634,5; 584,5. Гуммигут 
ядовитая желтая краска, добываемая из 
смолы пейлонского растения рода Сатейца, 
МогеПа или Нергайепагоп батборіоійеѕ, об- 
ладает сильно драстическими свойствами. 
Прием 3—4 г смертелен для человека. При- 
меняется гл. обр. в живописном и малярном 
деле, но иногда ею пользуются и для окраски 
конфет, что совершенно недопустимо. С во- 
дой дает яркожелтую эмульсию.—Инди- 
г о; получается из растений рода Гайісоѓега. 
Индиго применяется для синей окраски шер-, 
сти и бумаги. Окраска производится лейко- 
соединением, и уже на ткани путем окисле- 
ния последнего получается синяя прочная 
окраска. Коберт (Корегф) считает индиго по 
опытам на глазах кроликов не безразлич- 
ным для организма. Действующее начало на- 
ходится в растениях в виде гликозида, бес- 
цветного индиго, распадающегося на глю- 
козу и индоксил; последний, окисляясь, дает 
синее индиго (индиготин) (С, Н,СО.МН),С,, 
полученное и синтетически Байером. Индо- 
ксил в виде индикана (см.) содержится в мо- 
че. В редких случаях образовавшийся из 
индикана индиготин может вызвать посине- 
ние мочи. Раствор индиготина в концентри- 
рованной Н,50, дает в спектре полосу по- 
глощения для 4=635,5 ти, в свежем хлоро- 
формном растворе для 4=605,8 ти, через 
короткое время появляется еще. полоса для 
А=565,8 ти. —Индигокармин, натри- 
евая соль дисульфоиндиговой к-ты, порошок 
сине-фиолетового цвета, употребляется для 
подкраски пищевых продуктов и напитков 
в зеленый цвет, который получается от сме- 
шения индигокармина с куркумой или шаф- 
раном.—Катеху (или кашу) представляет 
собой высушеный сок различных видов ин- 
дийских акаций темнокоричневого или жел- 
того цвета. Действующее начало—катехин, 
или катехудубильная к-та--является пяти- 
атомным фенолом, образующим при окисле- 
нии японовую кислоту. Широко применяется 
для окраски тканей в красновато-коричне- 
вый цвет при обработке хром-протравой, в 
зеленовато-коричневый пвет при железной 
протраве. Цвета отличаются большой проч- 
ностью. Катеху нередко применяется для 
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подкраски чая и других напитков. Полосы 
поглощения алкогольного крепкого раетво- 
ра соответствуют 4==658,6; 578,2 ти. Кислоты 
не изменяют, МН, усиливает интенсивность 
полос поглощений. К верцитрон—кра- 
сящий экстракт из коры дуба /иаегеиз$ +іпсфо- 
гіа употребляется для ситцепечатания как 
адъективная краска в виде лаков оранжево- 
желтого цвета с оловянной протравой и зе- 
леновато-желтого цвета с глиноземной и хро- 
мовой протравой. Из кверцитрона получает- 
ся гликозид кверцитрин, содержащий в себе 
истинный краситель кверцетин. Последний 
соответствует флавину, красящая способ- 
ность к-рого в 16 раз больше, чем у квер- 
цитрона. Флавин широко употребляется 
для окраски шерсти. Спектров поглощения 
не дает. — Керме ес; под этим названием 
разумеются две краски: одна (по гећпапп у) 
добывается из американского винограда, 
РПуѓоЈасса десапага. Красивые краено-фио- 
летовые ягоды этого растения, разводимые 
на юге Европы и на Кавказе для подкраски 
вин, ядовиты в силу драстического действия. 
Раствор от действия МаНСО. и буры при- 
нимает розовую или лиловую окраску (Хло- 
пин). Другая краска красного цвета —дубо- 
вый кермес—получается из высушенных са- 
мок насекомых, живущих на каменном дубе 
(©пегсиѕ Пех) в южной Франции.—К оше- 
ниль красная К., добываемая из насеко- 
мых Соссиз сасМ (лак-дей), живущих на 
кактусах в Мексике, на Яве и в других ме- 
стах. Оловянный лак кошенили для шерсти 
и шелка по прочности и красоте до сих пор 
считается лучшей К. Осаждением щелочного 
отвара из кошенили к-тами получается крас- 
ная карминовая к-та (С.›Н.›О,з), являю- 
щаяся производным антрахинона. Кармин 
широко применяется в гист. микротехнике. 
Кошениль употребляется в качестве инди- 
катора при ацидиметрии, а также для под- 
краски вин, конфет, мяса, колбас. Полосы 
поглощения кармина соответствуют 4= 
—=497,0; 533,0; 468,8 ти в водном раство- 
ре; в этиловом спирте 4 = 499,2; 535,7; 
470,7 ти. От кислот спектр не меняется, от 
МН, водный раствор показывает полосу по- 
глощения при 4=570,7; 528,5; 494,8. 
Крап „(марена) получается из размоло- 
тых корней растений Киріа їіпсіогат. Эта 
краска была известна еще древним египтя- 
нам. Действующее начало ее —ализарин—с0- 
держится в виде гликозидов (руберетрино- 
вая к-та). В 1869 г. Гребе и Либерман впер- 
вые получили ализарин синтетически, и в 
наст. время искусственный ализарин почти 
полностью-вытеснил собой натуральную К. 
Ализарин с различными протравами дает 
разные лаки: с глиноземом-—красного цве- 
та, с железными солями—фиолетового, с 
уксуснокислым свинцом—сине-фиолетового. 
Полосы поглощения в алкогольном раство- 
ре едкого кали соответствуют 4==519,5; 
625,5; 539,2 ти/Куркума (желтый им- 
бирь)-субетантивная К. бурого цвета, по- 
лучаемая из корневища Согсшпа Бисома. 
Широко применяется для окраски масла, чая, 
кофе, конфет, хлебных изделий. Иногда слу- 
жит для окраски шелка в зеленовато-жел- 
тый цвет. Применяется также в качестве 
реактива, на свободные щелочи и на борную 


к-ту. Красящее начало—куркумин С, Н,,О, 
(О.СН,),— является В-дикетоном. Водные 
растворы куркумы дают затемнение зеленой, 
синей и фиолетовой частей спектра; МН, не 
меняет спектра, КОН дает широкую размы- 
тую полосу в синей части. — Ла км у е — 
красящее вещество лишайников рода [Геса- 
пога--широко применяется как индикатор; 
полосы поглощения водного раствора соот- 
ветствуют 4А = 579,5; 611,7; 586,5 ти. — 
Орлеан добывается из мякоти семян пло- 
дов Віха огеПара. Субстантивная краска 
для хлопчатобумажных тканей оранжевого 
цвета. Обыкновенно применяется для под- 
краски масла, сыра, реже-—конфет и пр. 
Действующее начало—биксин Сз Н,,О5. По- 
лосы поглощения орлеана в этил. алкоголе 
соответствуют 4=459,6; 492,7; 424,3 ти.— 
Орсейль — субстантивная краска, добы- 
ваемая из американских лишаев рода Вос- 
сеПа. Для получения К. сине-красного цве- 
та лишаи настаиваются с аммиачной водой. 
Препарат в виде порошка под названием 
франц. пурпура служит для окраски шелка 
и шерсти в красивый и прочный пурпуро- 
вый цвет. Орсейль употребляется также для 
подкраски вина и конфет. Краска пер- 
си о аналогична орсейлю, добывается из 
лишаев рода .Іесапога. Орсейлевый водный 
экстракт дает полосы поглощения для 4 = 
=582,0; 537,5; 498,5 ти; в присутствии 
к-ты широкую полосу для 4512,8, узкую 
для 4=594,3 ти. Сандал (сандель)— 
красящее вещество красного цвета из древе- 
сины сандалового дерева Ріегосагриѕ зап- 
їайпиѕ. Действующее начало — санталин 
С, НиОь. В воде растворяется очень плохо, 
в спирте—легко. Сандал с хромовой про- 
травой употребляется в красильном деле 
для окраски в коричневый цвет, с глино- 
земной—в сине-красный. Полосы поглоще- 
ния в спиртовом растворе соответетвуют 
А=507,2; 472,0; 5440,9 ти. —Сафлор до- 
бывается из высушенных цветов Сагіћатизѕ 
іпсъогійѕ. Субстантивная непрочная К. ро- 
зового цвета применяется для окраски кон- 
фет и в качестве растительных румян с при- 
месью талька. Из К. добывается сафлоровый 
кармин вывариванием с содой и осаждением 
уксусной к-той. Действующее начало: кар- 
тамин С Н;О;. Полосы поглощения водно- 
го раствора сафлорового кармина соответ- 
ствуют 4=558,8; 517,4; 485,0 ти.—Фер- 
намбуковое дерево (или крас- 
ный сандал), содержащее аналогичный ге- 
матоксилину кампешевого дерева гликозид 
бразилин, переходящий при окислении в 
бразилеин С, Н,05+Н,О. С хромовой про- 
травой дает красно-коричневую окраску, 
с глиноземом—сине-красную. Полосы пог- 
лощения в этиловом спирте соответетвуют 
4=5925,3; 487,8; 456,1 ти. — Хлоро- 
фил — красящее вещество из зеленых ча- 
стей растений. Применяется для окрашива- 
ния ликеров, эссенций, кондитерских и пар- 
фюмерных изделий. Полосы поглощения 
крепкого спиртового раствора соответствуют 
537,5 ти, для раз- 
бавленного раствора слабые полосы иече- 
зают, первая делается уже. — Шафран — 
высушенные перепутанные нити около дюй- 
ма длиной из рыльца цветов растения Стосиз 
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зауиз, растущего в Персии, Африке и Ю. 
Европе, бурого или темнооранжевого цвета. 
Весьма широко употребляется для подкрас- 
ки теста, масла, конфет, чая. Отличается 
горьким пряным вкусом и ароматичным за- 
пахом. Содержит действующее начало в фор- 
ме гликозида кроцина, эфирное масло и са- 
хар. Шафрану приписывается свойство успо- 
каивать боли, судороги и вызывать менструа- 
ции. Полосы поглощения водного раствора 
шафрана, соответствуют 4==475,1; 443,9 ти; 
к-ты и МН. спектра не меняют. 

Веледетвис того что большинство нату- 
ральных органических К. за очень немно- 
гими исключениями является безвредным 
при употреблении внутрь, сан. законодатель- 
ство относится к подкраске пищевых про- 
дуктов и напитков натуральными К. гораздо 
снисходительнее, чем к каменноугольным. 
По отношению анилиновых красок герман- 
ский закон от 5/УП 1887 г. делает подраз- 
деление на вредные и безвредные. Однако 
для мяса, колбас, сала, молока и вина он 
запрещает какую бы то ни было подкраску. 
При подкраске разрешенными красителя- 
ми муки, макарон, меда, консервированных 
овощей и фруктов, фруктовых соков и пря- 
ностей закон требует декларации. По отно- 
шению подкраски сыра и масла безвредными 
красителями каких-либо запрещений или 
ограничений не имеется. Подкраска марга- 
рина, сахара (ультрамарином), уксуса и 


водок (карамелью) разрешается. 

Циркуляр НКЗдр. и НКЮ РСФСР за № 32 от 
4/111925 г. гласит так: «В целях недопущения окраши- 
вания пищевых и вкусовых продуктов и напитков К., 
могущими вредно отразиться на здоровьи потребителя, 
в отмепу циркуляра Наркомздрава ,,О воспрещении 
употребления каменноугольных красок“ за № 261 
от 10/Х 1922 г. (Бюлл. НКЗлр. № 18—19, 19922 г.) 
устанавливаются следующие правила. —1. Запрещает- 
ен употребление минеральных и каменноугольных 
Е. (анилиновых: азокрасок и пр.) и всяких других 
К., кроме перечисленных в п. 2, для подкрашивания 
пищевых, вкусовых продуктов и напитков (сыра, 
масла, конфет, пряников, фруктовых и ягодных вод 
и пр.).—2. Допускаются для окрашивания означенных 
в предыдущем пункте продуктов следующие краски: 
красные В.: кошениль, кармин, соки съедобных 
ягод (клюквы, малины, клубники, чёрники, красной 
и черной смородины и пр.), отвар фернамбунового 
дерева, мальвин (из цветов мальвы), кислый лакмус; 
желтые В.: шафран, авиньонские и персидские 
зерна из растения Кћатпиѕ {іпсіогіа, желтый имбирь, 
куркума, орлеан, желтый сандал; синие К.: 
индиго, индигокармин, щелочной лакмус, ультрама- 
рин в специальной упаковке с обозначением, что 
вредных примесей он не содержит; зеленые К.: 
хлорофил, смеси поименованных выше желтых кра- 
сок с дозволенными синими; фиолетовые БК.: 
компешевое дерево и смеси поименовавных выше 
красных и синих НК.; бурые Н.: жженый сахар, 
поджаренный крахмал, жареный кофе; белые Н:.: 
крахмал, сахарная пудра. —3. Приготовление К., пред- 
назваченных для окрашивания пищевых продуктов 
и напитков, разрешается как в самых заведениях, 
готовящих пищевые и вкусовые продукты и напитки, 
так и в специальных фабриках, причем в том или 
другом случае должно иметься разрешение губ. и 
обл. здравотделов (по санитарно-профилактическому 
п/отделу).—А. Фабрикат должен выпускаться в особой 
упаковке с обозначением К. и с пометкой ‚разрешено 
для покраски пищевых продуктов и напитков... губ., 
обл. здравотделом за №... от... мес... года“. —5. К.загра- 
ничного производства, выпущенные хотя бы под на- 
званием перечисленных дозволенных Н., допускаются 
в продажу только после лабораторного контроля губ., 
обл. здравотделов или в случае отсутствия таковых 
в лаборатории по назначению последнего. Примечание: 
в случае затруднений дать заключение губ., обл. здрав- 
отделы пересылают дело на разрешение Наркомздрава 
{по санитарно-эпидемиологическому отделу).—6. Над- 
зор за исполнением означенных правил возлагается на 
санитарные органы НЕЗдр. в центре и на местах.— 


Р 


7. Виновные в нарушении п. 1 настоящих правил 


караются но ст. 194 Уголовного Кодекса; виновные 
в нарушении пи. Зи 4—по ст. 144 Уголовного Но- 
декса, а виновные в нарушении п. 5—по ст. 139 Уго- 
ловного Кодекса». 


Вследствие категорического запрещения 
законодательством РСФСР каменноуголь- 
ных К. для подкрашивания пищевых про- 
дуктов сан. контроль за окраской пищевых 
веществ в СССР должен быть прежде всего 
направлен к тому, чтобы суметь отличить 
полкраску натуральными органическими Ц. 
от анилиновых К. С этой целью прежде всего 
пользуются свойством каменноугольных К. 
интенсивно окрашивать шерстяные и бу- 
мажные нити. К. извлекают из объекта ка- 
ким-либо подходящим растворителем (де- 
стилированной водой, эфиром, ацетоном, 
спиртом и пр.), экстракт фильтруют, вы- 
паривают и растворяют вновь в воде или в 
109%-ном спирте. Прибавив к раствору 
КНБО., погружают несколько нитей белой 
обезжиренной шерсти и в течение 10 мин. 
кипятят(способ Арата). Иногдавместошерсти 
приходится применять нити хлопчатой бума- 
ги, обезжиренные и протравленные (10%-ным 
раствором квасцов и 10%-ным раствором 
уксуснокислого натрия). Каменноугольные 
К. дают яркую окраску нитей, не смываемую 
водой, натуральные органические — слабую 
или смываемую теплой водой. Вместо нитей 
можно употреблять фиксированные на по- 
кровных стеклах препараты свежих дрож- 
жей (способ Карпеня), выдерживая (без 
нагрева и КНБО,) в полученном растворе 
4 часа. Для различия К. можно пользоваться 
также способом определения удельной элек- 
тропроводности. Хлопин и Васильева на- 
шли, что растворы каменноугольных К. сеїе-. 
гіѕ рагіриѕ дают значительно большую элек- 
тропроводноеть, чем натуральные органиче- 
ские К. Более точные способы отличия К. на- 
туральных от искусственных — это индиви- 
дуальное определение К. различными реак- 
тивами по методам Лидса, Шпета, Вейнгерт- 
нера и Витте, Гоммеля и Гнема, Рота и др. 
В виде образцов здесь приведены таблицы 
Лидса и Шпета для определения нек-рых В. 

Существует еще спектросконич. 
способ Форманека, очень чув- 
ствительный и скорый, основанный на на- 
хождении характерных полос поглощения, 
но непригодный для определения желтых, 
коричневых и черных красок. Число полос 
поглощения и их расположение приводятся 
в специальных таблицах Форманека, при- 
лагаемых к его специальному спектроскопу 
(фирмы Крюсса в Гамбурге); указаны сдвиги 
и изменения в спектрах поглощения под 
влиянием разбавленных к-т и щелочей. Не- 
обходимо упомянуть о русских способах: 
1. Порай-Кошица, основанном на фотомет- 
рическом измерении полос поглощения све- 
та, отраженного от неокрашенной и окрашен- 
ной ткани (или объекта). Интенсивность мак- 
симального поглощения разными К, весьма 
характерна для них. 2. Способ Н. А. Умова 
основан на характеристике с помощью по- 
лярископа Савара абсорпции световых лу- 
чей, идущих в спектроскоп от окрашенной 
поверхности. Получается спектр, прорезан- 
ный поперек цветных полос четкообразной 
темной линией, весьма характерной по своей 
форме для каждой К. Наиболее темные ме- 
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ста соответствуют наиболее адсорбирован- 
ным поверхностью лучам. Можно изучать 
и растворы. 3. Способ Г. П. Воронкова  ос- 
нован также на спектрофотометрии окра- 
шенных волокон в проходящем и в отражен- 
ном свете. Сравнение спектров дает воз- 
можность определения степени поглощения 
света исследуемой К. Наконец для диферен- 
цировки смеси К. удобен капилярный метод 
Гопельредера. В раствор смеси НК. в воде 
иди спирте погружают на 1 ем полосу филь- 
тровальной бумаги, укрепив ее за свободный 
конец на штативе. В силу различной ка- 
пилярности растворы разных К. поднима- 
ются на разную высоту, давая различно ок- 
рашенные горизонтальные полосы. Разно- 
цветные полоски отрезаются и подвергаются 
извлечению и анализу указанными выше 
способами. 

Минеральные К. употребляются гл. 
обр. для окраски зданий и предметов обихо- 
да, реже—для окрашивания тканей и в ка- 
честве косметических средств и еще реже-—- 
для окраски пищевых продуктов. Иногда 
минеральные вещества примешиваются к ор- 
ганическим К. с целью фальсификации. 
Так, индиго фальсифицируется берлинской 
лазурью, кобальтовыми красками; желтые 
естественные К.—солями железа, хрома. 
Безвредными минеральными К. признаются 
мел, гипс, тальк, белая глина, асбест, уль- 
трамарин, железные краски, в том числе 
берлинская лазурь, сажа. К ядовитым 
К. относятся следующие. Белые свин- 


Таблица Лидса. 


От прибавления реактивов 
ются в следующие цвета. 


повые белила (основная углесвинцовая соль), 
цинковые белила (окись цинка), сернистый 
цинк с окисью цинка (11#Һћороп). Крас- 
н ы е--киноварь (сернистая ртуть), анти- 
моновая киноварь (сернистая окись сурьмы), 
реальгар (двухсернистый мышьяк), сурик 
(окись и перекись свинца), хромовая ос- 
новная (хромосвинцовая соль). Зеленые 
К.: ярь-медянка (основная уксусномелная 
соль), брауншвейгская, или горная зелень 
(основная углемедная соль), бременская зе- 
лень (гидрат окиси меди с гипсом), тивед- 
ская, или минеральная зелень (мышьякови- 
стая соль окиси меди); швейнфуртская, или 
английская, парижская и т. д. зелень (смесь 
мышьяково- и уксусномедной соли), шеелева, 
зелень (основная мышьяковомедная соль), 
зеленая киноварь, неаполитанская зелень, 
(смесь хромокислого свинца с берлинской 
лазурью), борнокислая медь. Желтые: 
цинковая (хромоцинковая), желтая ультра- 
мариновая (хромобаритовая), хромовая 
(крон, хромосвинцовая соль), сернистое оло- 
во (сусальное золото), глет (окись свинца), 
кассельская (хлористый свинец и окись 
цинка), неаполитанская (сурьмяно-свинцо- 
вая соль), опермент (трехсернистый мышь- 
як). Синие: горная соль, медная ла- 
зурь (основная углемедная соль), шмальта 
(силикат калия и закиси кобальта, нередко 
с примесью мышьяка).—Вредноеть от ми- 
неральных К. наблюдается при попадании 
их в дыхательные пути, желудок, на кожу, 
в глаза. Краски могут быть опасными как в 


красящие вещества окрашива- 


і 
А Концентрированная, Концентрировапнан! Серная азотнап ›’ Концентрированная ! 
Красящие вешества серная к-та азотная к-та, к-ты | соляная к-та 
| і 
Анатто Индигово-синий, Синий, исчезаю- ' Синий, исчезало- ' Без изменения, 
переходящий в щий при стоянии | щий при стоянии только становит я 
фиолетовый | ! слабым. грязно- 
| | желтым или но-| 
|. | ричневым | 
Анатто- чистое | Синий, зелецый, Обесцвечивастся Обесцвечивается ‚ Без изменения Я 
масло переходящий по- | | | 
степенно в фио- 
летовый | } 
Куркума у | Чистый фиолето- Фиолетовый Фиолетовый Фиолетовый ! 
вый 
Куркума- чистое Фиолетовый до Фиолетовый до Фиолетовый до Чистый фиолетовый! 
масло пурпурцого красно-фиолето- | красно-фиолето- " 
р вого вого 
Шафран ' Фиолетовый, пере- | Светлоголубой, ие-' Светлосиний, пере-! Желтый,  грязно-! 
і ходящий в крас- реходящий в | ходящий в свет- желтый | 


но-коричневый 


Темносиний, быс- | 
тро переходящий | 
в красно-корич- 
невый 


Шафран -+- чистое | 
масло | 
| 


светлый красно- 
коричневый 

Голубой, перехо- 
дящий в зеленый 
и коричневый 


лый красно - ко- 


ричневый 

Голубой, превра- Желтый, делающий-; 
щающийся в пур- · ся грязножелтым ‘ 
пурный | 


Морковь (каротин) 


Морковь чистое 
масло 


Сок ноготков-+чис- 


тое масло 


Сафлор желтый 
Анилин желтый 
Желть Марциуса 


Виктория зкелтая 


Коричневый 


Красновато-корич- 
невый до пур- 
пурного 

Темнофиолетово- 
зеленый 


Светлокоричневый | 


Желтый 
Бледножелтый 


Чаетью обесцвечи- 
вается 


Обесцвечивается 


_ Образуется МО: и 


Не окрашивается 


запах жженого 
| сахара | 
Желтеет и обесцве- Желтый, обесцве-. Слабокоричневый 
чивается чивается ! 
| 
Голубой, быстро | Зеленый От зеленого до зкел- 
переходящий в то-зеленого | 
грязный желто- 
зеленый р 
Бесцветный | Бесцветный ‚ Без изменения | 
Желтый | Желтый Желтый | 
Желтый, красно- | Желтый Желтый осадок | 


ватый осадок | 
Частью обесцвечи- 
вается | 


Частью обесцвечи- | 
вается 


Окраска восстанав-! 
ливается от ней- | 
трализации амми-; 
аком | 

} 


Таблица Шпета. Отличительные реакции важнейших природных органических крабон. 


[52] 
ж. 
25 5 а 8 0% а Е = 9 Я [==] 
| 
Ў | р А Серноалюминиевая | Хлористый кальций Соляная кис- 
яг Я < . с 10! Е, . 
Красящее вещество | Водная вытяжка Едкий натр 1:10 и угленатриевая ' Хлорное железо 1:10] 1:10 лота 1:10 Примечание 
- и соль 1:10 | | | ^ 
Е Ж : ЕК Е 
Крап Грязнокрасная | Сине-красное окра- | Красное окраши- | Темнобурый оса- Красный осадок Красный осадок 
| шивание вание | Док 
Сандал Не дает | Сине-краеная вы- Красное окраши- | Черно-бурый оса- ‘ Красный осадок Красный осадок Красная спирто- | 
: | тяжка вание | док | вая вытяжка, 
| | карминовый 
| | пак 
Синий сандал Сине-красная ' Фиолетовый осадок. Красно-фиолето- , Черный раствор Красный осадок в 7Келто-краеное 
вый раствор крепком растворе окрашивание 
Желтое дерево Красно-ж `‘лтый | Фиолетовый осадок | Желтый раствор | Черный осадок Красный осадок в УКелто-красное 
раствор крепком растворе ! окрашивание | 
| 
Физетовое дерево ‚ Красный раствор ' Сине-красное окра- Краено-желтый ‚ Темнооливковый ‚ Красный осадок Светложелтое 
| | шивание. раствор осадок окрашивание 
Кверцитрон Красно-желтый Красное окраши- | Желтый осадок | Темнозеленый Желтый осадок Светлозкелтое | Флавин 
раствор вание | осадок окрашивание | 
Куркума Желтый раствор ' Красное окраши- Желтый осадок Желтый осалок | Желтый осадок | Светложелтое 
вание | окрашивание |. 
| У р 
М с а 
Орлеан Желтый раствор Желтое окраши- Желтый раствор Черный осадок, си- Красный осадок Красное окраши- | Красный хлопок. > 
вание при обливании неющий от сер- · | вание в щелочном я 
| ной К-ТЫ | растворе Е 
Катеху | Мутный желто-бу- Прозрачный крас- | Желтое опраши- Темнозеленый ' Желтый осадок | Светложелтый При нагревании 
рый раствор но-желтый рас- вание | осадок осадок с К,Ст,Оз буреет 
твор : 
, РЗ | 6 | 9 И 
Катеху препариро-| Прозрачный ж‹елто-! Красно-бурый Желтое окраши- Светлооливковое Желтый осадок Светложелтый От К.Сг.О, жел- 
ванное бурый раствор | осадок вание окрашивание | осадок то-бурое окра- 
| шивание 
Чернильные Грязножелтый ‚ Нрасно-жкелтый Бело-желтое окра- | Черно-синий оса- Муть ‚ Светложелтый 
орешки цвет М осадок шивание ! док осадок 
| | | 
Сумах ' Грязножелтый | Краесно-желтый Желтое окраши- Черный осадок Желтый осадок Светложелтый 
цвет осадок вание осадок 
Кошепиль ‚ Сине-красный ‚ Сине-красный Красное окраши- Черное окраши- Черный осадок Светложелтый 
раствор вание вание К осадок 
Танин ' Бесцветная вы- | Бело-желтый Бело-желтый оса- Черно-синий оса- Муть Светлозкелтый 
| тяжка, осадок док док осадок 
| І | 
Лак-дей Красная вытяжка < Сине-красный Красное окраши- | Серый осадок . ‚Желтое окраши- Г 
раствор вание м вание 
| | Краеный осадок в К 
Кутбир | Сине-краеная вы- | Сине-краспый От сернокислого Светлокрасное крепком растворе | Желтое окраши- | Орсейль 
| тяжка раствор | глинозема светло- окрашивание вание | 
| красное окраши- | | е 
вание | | гл 
м о о ТАЕ ъ АРЕНЫ г меза НИ МАЊИНЕ ааш 2 е 
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условиях бытовой обстановки при пользова- 
нии окрашенными предметами, так и в усло- 
виях труда: при производстве К., окраши- 
вании предметов, удалении старой К. и.т.д. 
Действующими ядовитыми началами мине- 
ральных К. являются мышьяк, сурьма, 
ртуть, свинец, медь, хром, барий, уран, оло- 
во, цинк, кадмий; К., их содержащие, за- 
прещены для окраски пищевых продуктов 
во всех странах. Что касается других объ- 
ектов покраски, то здесь германское зако- 
нодательство делает некоторые исключения. 
Т. к. германский закон от 5/УП 1887 г. не 
утратил и до сих пор своего практического 
значения, а в советском законодательстве 
соответствующего закона пока нет, то он 
приводится полностью. 


8 1. Вредные для здоровья К. не могут употреб- 
лятьсядля приготовления пищевых и вкусовых средств, 
предназначенных для продажи. 

К вредным лля здоровья К. в смысле этого опре- 
деления принадлежат те красящие вещества и кра- 
сильные смеси, которые содержат сурьму, мышьяк, ба- 
рий, свинец, кадмий, хром, медь, ртуть, уран, цинк, 
олово, гуммигут, коралин, пикриновую к-ту. 

$ 9. Для хранения или упаковки пищевых и вку- 
совых средств, предназначенных для продажи, не мо- 
гут употребляться сосуды, оболочки или предохра- 
нительные покрышки, приготовленные при помощи К., 
перечисленных во 2-м абзаце $ 1. 

Определение это пе распространяется на серно- 
бариеву соль (тяжелый шпат, ђІапс Нхе), баритовые 
лаковые К., не содержащие углекислого бария, окись 
хрома, медь, олово, цинк и сплавы их, употребляемые 
қак металлические К., киноварь, окись олова, двух- 
сернистое олово, как сусальное золото, а равна и на 
все К., выноценные на стеклянной массе, глазури или 
эмали, и на К., покрывающие спаружи сосуды из не- 
‚ проницаемых для воды веществ. 

8 3. Для приготовления косметических средств 
(средств для очищения, сохранения или окрашивания 
кожи, волос и полости рта), прелназначениых для про- 
дажи, не могут употребляться вещества, перечислен- 
ные во 2-м абзаце $1. 

Определение это не распространяется на серпо- 
барлеву соль (тяжелый шпат, Баре Ѓіхе), сернистый 
кадмий, окись хрома, киноварь, окись цинка, окись оло- 
ва, сернистый цинк, а равно и на медь, олово, цинк 
и их сплавы в форме пудры. 

$4. Для приготовления предназначенных для про- 
дажи игрушек (включая сюда картинки, книги с кар- 
тиннами и акварельные краски для детей), решоток 
для цветочных горшков и искусственных елок не 
должны употребляться краски, перечисленные во 3-м 
абзаце $ 1. 

Определение это не распространяется на крася- 
щие вещества, перечисленные в $ 2 (2-Й абзац), и 
кроме того на пятисернистую сурьму и сернистый 
кадмий как красящее средство для резиновой массы; 
на окись свинца в лаках; свинцовые белила как со- 
ставную часть так называемой восковой отливки, 
но в количестве не свыше 1 весовой части на 100 весо- 
вых частей восковой массы; на хромокислый свинец 
{отдельно или в соединении с сернокислым свинцом) 
в виде масляной или лаковой К. или, если она покрыта 
лаком или олифой, на нерастворимые в воде соеди- 
нения цинка; в резиновых же изделиях, если соеди- 
нения эти употреблены как красящие средства для 
резиновой массы, в виде масляных или лаковых К. 
или покрыты лаком или олифой; ко всем К., выжжен- 
ным на глазури или эмали. 

При употреблении для изготовления игрушек, ве- 
ществ, перечисленных в 8$ 7 и 8, следует руковол- 
ствоваться исключительно постановлениями 88 7 и 8. 

$5. Для печатания и литографирования на пред- 
метах, перечисленных в 5$ 2, 3 и 4, не должны упо- 
требляться лишь К., содержащие мышьяк. | 

$6. Всякого рода сухие акварельные К. не должны 
продаваться в качестве К., не содержащих вредных 
для здоровья или ядовитых веществ, если они не 
отвечают предписаниям 1-го и 2-го абзацев $ 4. 

87. Для приготовления предназначенных для 
продажи обоев, мебельных материй, ковров, занаве- 
сочных тканей или материй для одежды, масок, 
свечей, а также искусственных листьев, цветов и пло- 
дов не должны употребляться Н., содержащие мышьяк. 

Постановление это нераспространяется на содержа- 
щие мышьяк протравы или фиксирующие средетва 
для закрепления окраски при крашении или печа- 
тании пряжи и тканей. 


Но обработанные т. о. пряжи или ткани не должны 
употребляться для приготовления поименованных в 
1-м абзаце предметов, если они содержат мышьяк в 
растворимой в воде форме или в таком количестве, 
что на 100 см? поверхности готового прелмета прихо- 
дится больше 2 мг мышьяка. Имперскому канцлеру 
предоставляется издать постановления относительно 
способов количественного определения мышьяка. 

8 8. Предписания $ 7 распространяются на изго- 
товление предназначенных для продажи письменных 
принадлежностей, абажуров для ламп и свечей, равно 
как и свечных манжеток. Приготовление облаток 
подчиняется предписаниям $ 1, причем допускается 
однако, если они не предназначены для употребления 
внутрь, применение сернобариевой соли (тяжелого 
шпата, Б1апе Ихе), окиси хрома и киновари. 

$ 9. Содержащие мышьяк водяные или клеевые 
К. не должны употребляться для окраски полов, 
потолков, стен, дверей, опускных створчатых и навер- 
тываютцихся штор или занавесок, мебели и других 
предметов домашнего обихода. 

8 10. Предписания 8$ 3-го до 9-го не распростра- 
няются на краски, содержащие перечисленные в 81, 
абзаце 2-м вещества не в виде необходимых составных 
частей, ав качестве посторонних примесей и притом 
лишь в количествах, неизбежных при употребляемых 
в технике способах приготовления красок. 

$ 11. Постановления этого закона не распростра- 
няются на окраску меховых товаров. 

В дополнение к 810 этого закона можно при- 
вести еще следующие нормы, принятые Вольным 
союзом баварских химиков относительно терпимых 
пределов содержания вредных примесей в донущен- 
ных к употреблению К.В 100 г высушенной при 100° 
К. может быть: М 


| 


| Примесь Колич. Примесь ‚Колич. 
ва | | ва 
| 5 — 7 В 
1 
| Рвотного камня. | 0,51 | Двухромокалие- ' 
' Мышьяковистой | вой соли... . | 0,56 
| кты. ....| 0,96 || Двухлориет.оло- | 
| Сернокисл. свин- | ‘ва ....... 1,60 
`` ца .......| 0,29 || Сернокистой ме- 
Уксуснокислого ТИ а а ива 0,45 
евинца.....| 0,29 | Сернокислого ко- | 
‹ Углекиел. свин- | бальта..... 2,63 
з ца (0... .| 0,95 1 Сернокислогони- 
' Хлористого ба- | келя......| 2,63 
' рия.......| 1,51 | Уксуснокислого 
Сернокисл. кад- | урана..... 2,47 
мия Ро 2,16 | 


Русское дореволюционное законодатель- 
ство объявлением Медицинского совета от 
28/УТ 1868 г. в Сборнике узаконений и рас- 
поряжений правительства указало только 
технические названия вредных и безвред- 
ных К. без определения исключений в духе 
германского закона. Советское законода- 
тельство, как указано выше, циркуляром 
НКЗдр. РСФСР наряду с запрещением в пи- 
‘щевом деле каменноугольных совершенно 
запретило и минеральные К. за исключе- 
нием ультрамарина. 

Определение минеральных К. про- 
изводится по общим правилам минерального 
анализа с обращением особенного внимания 
на свинец, мышьяк, ртуть, хром и сурьму. 
Предварительная подготовка материала за- 
ключается в соскабливании К. с предмета 
и растворении ее в азотной к-те. Часто при- 
ходится разрушать то органическое веще- 
ство, к-рое сопутствует К. Прямое озоление 
здесь является рискованным вследетвие воз- 
можности потери летучих соединений Но, Аз, 
Сиа, Хр, Рр. Лучшим способом является раз- 
рушение вещества хлором при смешении 
НСІ с КС!О, (по Фрезениусу-Бабо) или 
смесью равных частей Н,50, (уд. в. 1,84) и 
НМО. (уд. в. 1,4) при нагревании (по № 1- 
тапр у и Мегпег”у). 
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Казуистика отравлений минераль- 
ными К. в бытовой обстановке довольно бо- 
гата. По Эрисману, наблюдались отравления 
от носки цветных тканей, содержавших еви- 
нец и особенно сурьму. По Хлопину, чулки, 
окрашенные сурьмяной К. в красный цвет, 
не раз были причиной образования экзем. 
По Леману, швейнфуртская зелень, кра- 
сивая зеленая К., содержащая Ази Си, при- 
меняемая иногда для окраски абажуров и 
тканей, несмотря на прочность может выз- 
вать серьезные отравления. Из обоев, окра- 
шенных содержащей мышьяк К., под влия- 
нием плесеней выделяется в воздух весьма 
ядовитый мышьяковистый водород с запа- 
хом чеснока. Мернер (Мӧгпег) констатиро- 
вал выделение обоями ртути в воздух. Бу- 
ловекий находил в шелковых резиновых 
сосках свинец, цинк и в красно-бурых 
сурьму и констатировал переход первых 
двух в слюну. В окрашенных по поверхности 
резиновых игрушках он встречал в белых 
красках—свинец, в светлокоричневых—ум- 
бру, в зеленых— французскую зелень и зе- 
леную киноварь (смесь хромового свинца с 
берлинской лазурью), а в синих—ультра- 
марин (способный под влиянием НСІ же- 
лудка выделять Н,5), в красных—кино- 
варь, в желтых—хромовокислый свинец. 
Подкраска пищевых продуктов опасными 
минеральными красками относится гл. обр. 
к солям меди (СибО,), придающим свежий 
вид консервированным овощам, фруктам и 
сохраняющим свежесть муки. Подкраши- 
вают пшено желтыми свинцовыми красками, 
чай, рис-—шмальтой, ультрамарином, бер- 
линской лазурью. В кондитерских изде- 
лиях нередко были находимы вредные мине- 
ральные К. всех цветов. 

К. в бактериологии и химиотерапии. В 
бактериологии употребляются различные К. 
(фуксин, метиленовая синька, эозин, саф- 
ранин, метил-виолет, малахит-грюн и др.) — 
одни для окрашивания бактерий в препа- 
рате, другие как индикаторы при выращи- 
вании различных бактерий, т. к. под влия- 
нием образующихся к-т или щелочей изме- 
няют свой цвет, третьи (напр. фуксин или 
малахит-грюн) восстанавливаются, перево- 
дятся в лейкосоединения и прибавляются к 
питательным средам, где под влиянием окис- 
лительной способности нек-рых микробов 
переходят снова в краску (среды Эндо, Пад- 
левского). Кроме того прибавляют К. с 
целью препятствовать росту определенных 
бактерий и тем облегчать выделение других 
из смеси. Метил-виолет (Руосќапіпит соеги- 
Іеит) и аурамин (Руосіапіпшт алтепта) при- 
меняют в качестве антибактерийных средств; 
с той же целью применяют для лечения 
гнойных ран ВгіПап+огӣп, в 20 раз превос- 
ходящий по антисептической силе сулему. 
Наконец при применении В. для прижизнен- 
ной окраски обнаружилось, что краски, со- 
держащие определенные группы, обладают 
сродетвом к определенным тканям; так напр. 
К., содержащие атом серы, как еще показал 
Эрлих, обладают свойством окрашивать 
только нервную систему. Такими К. явля- 
‚ются метиленовая синька, тионин, метилен- 
азур; Биндшедлерова зеленая, к-рая от ме- 
тиленовой синьки отличается только отсут- 


ствием 5, нервов не окрашивает, а окраши- 
вает мышцу сердца. Эти невротропные свой- 
ства метиленовой синьки навели Эрлиха на. 
мысль применить ее как лекарственное сред- 
ство. Ее и употребляют теперь как болеуто- 
ляющее и пирогенное средство. Интенсив- 
ная окраска этой же К. плазмодий малярии 
дала повод воспользоваться ею для лече- 
ния этой б-ни, и действие ее на паразита 
ї. аиатбапае одинаково с действием хинина. 
Далее Эрлих показал, что существуют крас- 
ки монотропные, т. е. окрашивающие только 
одну ткань, и что большинство красок по- 
литропно, но все же при этом они окраши- 
вают сильнее какую-либо одну ткань. Хо- 
рошо известно, что нек-рые К. избирательно. 
окрашивают определенных микробов. Такое 
свойство (монотропность) позволило Эрлиху 
применить паразитотропные краски, т. е. 
такие, к-рые фиксируются микроорганизмом 
и не затрагивают ткани хозяина. На этом 
факте покоится вся химиотерапия. Первой 
краской, примененной для химиотерапии 
(Эрлих; 1904), была трипановая синяя и три- 
пановая красная. Эти работы дали толчок к 
длинному ряду аналогичных исследований, 
ив 1906 г. Николь и Мениль (МісоПе, Мезп ) 
ввели в терапию фиолетовый афридоль, соче- 
тание диамино-дифенил-мочевины с амино- 
нафтол-сульфоновой к-той, соединение, близ- 
кое «Вауег 205». Далее выяснилось, что хи- 
миотерапевтическое вещество может не быть 
краской, но оно должно содержать группу, 
аналогичную хромофорной, к-рая здесь но- 
сит название токсофорной и к-рая 
фиксируется химиорецепторными группа- 
ми микроба благодаря рецепторам МН, и 
ОН (в красках— ауксохромы). Эрлих по от- 
ношению к сальварсану иллюстрирует это 
следующим образом: сальварсан есть диа- 
мидо-диокси-арсенобензол , 


он< УАЗ Аз < Уон, 


МН. МН. 


где —Аз_Аз— токсофорная группа, а груп- 
пы МН, и ОН — гаптофоры (см. выше амидо- 
азо-бензол, где —М=М№— хромофорная груп- 
па, а МН, ауксохромная группа). Все сое- 
динение является химиотерапевтическим 
агентом в форме отравленной стрелы, где 
токсофор—яд, к-рым пропитано острие стре- 
лы, гаптофоры— острие стрелы, а бензоль- 
ные ядра, носитель гаптофоров и токсофо- 
ров, древко стрелы.—Вводя в соединение 
различные токсофорные и гаптофорные груп- 
пы и изменяя положение последних, можно. 
изменить (подобнотому как в красках)токси- 
ческое действие препарата и его избиратель- 
ное действие. Этот факт позволяет рассмат- 
ривать с химич. стороны химиотерапевтиче- 
ские вещества как краски, но краски с опре- 
деленным сродством к определенному виду 
микробов. А. Саватеев, В. Углов. 

Проф. вредности производетва красок. 
Н. неорганические изготовляются из 
различных естественных красящих веществ, 
встречающихся в природе в виде разн. ро- 
да минералов и руд (железо, свинец, медь, 
цинк, хром, марганец, мышьяк, сурьма, кад- 
мий, олово, кобальт и др.), или же из других 
веществ (не красящих) искусственным пу- 
тем. Для получения естественных минеральн. 
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красок природные красящие вещества, по- 
двергаютея специальной обработке, причем 
эти вещества обычно подвергаются размо- 
лу, просеиванию, отмучиванию, иногда про- 
халиванию и наконец просушке. При полу- 
чении красок искусственным путем упот- 
ребляемые для этого исходные материалы 
или сырье подвергаются предварительно ря- 
ду химических операций, приводящих к 
образованию самого красящего вещества, 
после чего полученный продукт вновь пере- 
малывается, перемывается и сушится.— 
Минеральные К. употребляются гл. обр. в 
живописи, обойном производстве и маляр- 
ном деле. В текстильном производстве для 
окрашивания изделий из волокнистых ве- 
ществ преобладают органические К., а К. 
неорганические употребляются редко и в 
весьма ограниченном количестве. Оенов- 
ными техническими свойствами, отличаю- 
щими одни К. от других, являются 1) кра- 
сящая способность, 2) интенсивность окра- 
шивания, 3) постоянство и прочность в от- 
ношении различных внешних воздействий 
{солнечного света, воздуха, влаги, к-т, ше- 
лочей и т. п.). Большинство минеральных 
К. ядовито, причем они представляют опас- 
ность при неосторожном обращении с ними 
не только в процессе их производетва, но 
также и при употреблении их в готовом 
виде в живописи, малярном деле, при ок- 
раске обоев, материй, бумаги и т. п. 

Для обработки материалов, употребляе- 
мых при производстве К., на заводах приме- 
няются следующие типы аппаратов и машин: 
1) деревянные чаны с ручными или механи- 
ческими мешалками для получения раст- 
воров и промывания К.; ё) фильтры в виде 
волосяных сит или деревянных рам разных 
форм с натянутой на них материей из пару- 
сины или холста для получения осадков и 
очистки вспомогательных продуктов и мате- 
риалов от посторонних примесей; 3) дро- 
билки, сеялки, бегуны, шаровые или ко- 
нусообразные мельницы для измельчения 
и размалывания масс; 4) сушильные аппа- 
раты разных видов и систем; 5) краскоте- 
рочные машины, служащие для образова- 
ния тонкой смеси из красящих и связываю- 
щих веществ (масло, олифа и т. п.). При 
производстве минеральных К. употребле- 
ние указанной открытой аппаратуры, ли- 
шенной к тому же в большинстве. случаев 
отсасывающих приспособлений, ведет к об- 
разованию во время работы пыли и паров, 
являющихся главными факторами загряз- 
нения воздуха рабочих помещений различ- 


ными вредными и ядовитыми веществами.. 


Особенное значение приобретают эти мо- 
менты при выработке К. из ядовитых мате- 
риалов (свинец, мышьяк, хром, ртуть и др.). 
Наибольшее распространение и одновремен- 
но проф.-гиг. значение получили К. разных 
цветов, вырабатываемые из свинца, к ка- 
ковым относятся: белые (свинцовые белила), 
красные (сурик), желтые (глет, массикот и 
крон), смешанная зелень и. др. Выработка 
свинцовых К., в особенности белил, явля- 
ется одним из самых вредных производств. 
Из всех способов получения свинцовых бе- 
лил [2 РЬСО, РЬ (ОН)‚|—голландекого, не- 
мецкого и французского— несомненное пред- 


почтение с проф.-гиг. точки зрения сле- 
дует отдать франц. мокроосадочному методу ж 
основанному на получении белил путем 
осаждения их. углекислотой из раствора. 
свинцового глета в уксуеной кислоте. Метод 
этот, усовершенствованный в СССР проф. 
Шпитальским, дает возможность вести весь 
процесе производства белил в мокром виде 
в закрытой и ‘достаточно механизирован- 
ной аппаратуре, что должно привести к 
значительному оздоровлению этого произ- 
водства. Применяемые до наст. времени как 
в СССР, так и за границей способы полу- 
чения свинцовых белил сухим путем дают 
большое количество свинцовых отравлений 
(см. Свинец), значительно превышающее по- 
ражаемость других свинцовых профессий. 
Выработка других свинцовых красок, как 
напр. глета (РрО) и сурика (РЬ.О,), произво- 
дится в особых печах путем прокаливания 
металлического свинца при доступе воз- 
духа. До последнего времени перемешива- 
ние свинца в печах на нек-рых заводах как 
наших, так и заграничных (Германия) про- 
изводится вручную при помощи длинных и 
очень тяжелых железных скребков. Әта ра- · 
бота вызывает чрезвычайно сильное мышеч- 
ное напряжение у рабочих, что при наличии 
в воздухе помещения свинцовых паров и 
пыли значительно увеличивает опасность 
возникновения свинцовых отравлений. В 
Германии все печи новейшей постройки со- 
гласно существующему там постановлению 
должны иметь механич. приспособления для 
подачи в них свинца, размешивания его и 
выгрузки. В СССР в настоящее время закан- 
чивается постройка механизированных за- 
водов по выработке глета и сурика, что при-' 
ведет в ближайшее время к прекращению 
пользования печами старого образца. В ряде 
государств (Аветрия, Англия, Бельгия, Гер- 
мания, Нидерланды, Франция, Норвегия, 
Швейцария и др.) изданы законы по охране 
лиц, работающих в производстве свинцовых 
красок. Основные правила этих постановле- 
ний требуют удаления или уничтожения 
свинцовой пыли, запрещения работы жен- 
шин и детей, периодического врачебного ос- 
мотра, личных и общих гиг. мер. Обяза- 
тельное постановление НКТ СССР от 11/Х 
1924 г. «Об устройстве и содержании пред- 
приятий, вырабатывающих свинцовые крас- 
ки и другие свинцовые соединения» и по- 
становление НКТ СССР от 16/УПТ 1929 г. 
«Об изготовлении, продаже и употреблении 
свинцовых белил» также предусматривают 
все необходимые мероприятия по охране 
рабочих этих производств от вредностей их 
работы. Обязательные ежемесячные перио- 
дические осмотры рабочих, занятых в про- 
изводстве свинцовых белил, свинцового са- 
хара, хромовокислого свинца, сурика и 
свинцового глета, установлены постано- 
влением НКТруда и НКЗдрава РСФСР от 
24/ТХ. 1925 г. 

Из других белых К., приобретающих в 
последнее время особенно большое значе- 
ние, следует отметить цинковые белила 
(700). Благодаря своим хорошим техни- 
ческим качествам (белизне, укрывистости, 
устойчивости в отношении внешних воз- 
действий) белила эти стали широко при- 
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меняться в качестве заменяющих свинцо- 
вые белила красок, и при многих маляр- 
ных работах они почти полностью вытес- 
нили свинцовые К. Производство цинковых 
белил связано с пребыванием рабочих у 
сильно нагретых печей (имеющих внутри 
1° 800—1.000°), весьма интенсивно излуча- 
ющих тепловую энергию, вследствие чего 
обслуживающим эти печи рабочим (пече- 
вые, муфельцики) приходится подвергать- 
ся воздействию высокой 4° (43—51°) при 
целом ряде работ—закладке цинка в ретор- 
ты, шуровке реторт, смене их, при загруз- 
ке и выгрузке белил из муфельных печей и 
нек-рых других процессах работ. При дру- 
гих производственных процессах, связан- 
ных с выбивкой белил из конусо-приемни- 
ков в кадки, утаптыванием их в ящиках и 
упаковкой, выделяется значительное коли- 
чество пыли, поступающей в воздух рабо- 
чих помещений. Другие вредности цинко- 
белильного производства связаны с образо- 
ванием паров свинца и кадмия, входящих 
в состав примесей, загрязняющих цинк, 
идущий на производство белил. Окись свин- 


“ца содержится также в готовых цинковых 


красках. Все это не исключает возможности 
появления случаев свинцового отравления 
на цинкобелильных заводах. В редких елу- 
чаях возможны также заболевания рабо- 
чих литейной лихорадкой. Оздоровитель- 
ные мероприятия в этом производстве долж- 
ны быть направлены к устранению влия- 
ния на рабочих высокой температуры и 
лучистой энергии, к механизации работ, 
связанных с подачей, загрузкой в печи и 
выгрузкой из них реторт, к обеспыливанию 
рабочих помещений. В некоторых странах 
(напр. Германия) запрещена продажа цинко- 
вых белил с содержанием свинца больше 2%. 
В самое последн. время за границей (Норве- 
гия, САСШ) стали вырабатываться в боль- 
шом количестве так называемые титановые 
белила, не уступающие по своим техничес- 
ким качествам свинцовым К. и являющие- 
ся по нек-рым данным (Ѕсһооїѕ и еһтапп) 
инертными с физиол. точки зрения и лишен- 
ными ядовитых свойств. Менее ценной бе- 
лой К., способной заменить свинцовые бе- 
лила только при внутренней окраске, яв- 
ляется литопон-—смесь сернистого цинка и 
сульфата бария (ВаЗО, + 215), совершенно 
не содержащая свинца. 
Предупредительными мерами 
борьбы с вредностями в производстве мы- 
шьяковых К. являются механизация 
процессов производства и полная замена су- 
хих способов выработки К. мокрыми. При 
неизбежном соприкосновении с мышьяком 
руки рабочих должны быть защищены рези- 
новыми перчатками, а дыхательные пути— 
ношением респираторов. Большое значение 
в профилактике мышьяковистых отравле- 
ний имеет безукоризненная“ чистота кожи 
и одежды. В Англии, Австралии, Франции, 
Нидерландах изданы специальные обяза- 
тельные постановления об охране труда 


лиц, работающих с мышьяком. Обязатель- 


ным постановлением НКТ СССР от 19/1Х 
1924 г. запрещено применение мышьяка при 
окраске каких бы то ни было предметов.— 
В процессе производства хромовых К. 


Б.М. э. т. ХІҮ. 


при вынаривании растворов хроматов, в 
особенности же при сушке кристалличе- 
ских хромовых соединений, в рабочих по- 
мещениях образуется хромовая пыль, до- 
стигающая, по Леману, 0,1—0,5 мг на 1 м? 
воздуха, по Фишеру—0,1—37,2 мг. При- 
менение процессов производетва, вполне 
предохраняющих от образования хромовой 
пыли, непроницаемость механизмов, слу- 
жащих для размола сырых материалов и 
готовых продуктов, устройство рациональ- 
ной вентиляции—вот те основные меро- 
приятия, к-рые должны быть применены в 
целях оздоровления этого производства. Из 
личных профилактических мер здесь при- 
менимы все те правила личной гигиены, 
к-рые обязательны при работах с другими 
подобными ядовитыми веществами [респи- 
раторы, непроницаемые перчатки, натира- 
ние лица и рук вазелином или смазывание 
их специальной защитной мазью (Орреп- 
ћеіт), рациональная спецодежда, мытье те- 
ла]. В некоторых европейских странах из- 
даны специальные постановления (в Гер- 
мании— закон от 16/У 1907 г.), касающиеся 
устройства и эксплоатации предприятий 
для добывания щелочных хроматов..В СССР 
Наркомтрудом издано (10/1У 1922 г.) специ- 
альное постановление о мерах безопасности 
в производстве хромовых солей; рабочие 
же, занятые в этом производстве, подлежат 
обязательным периодическ. медицинским о0с- 
мотрам (постановление НЕТ и НКЗдрава 
от 24/ТХ 1925 г.). 

Из ртутных К. основное значение име- 
ет красная киноварь (сернистая ртуть—Не5). 
Краска эта применяется гл. образом в жи- 
вописи. Благодаря своей дороговизне она 
не получила особенно большоғо распрост- 
ранения. Приготовление ртутной киновари 
как красной краски производится гл. обр. 
искусственным путем, и очень редко упо- 
требляется для этого природный минерал— 
киноварь, считающаяся нерастворимой и 
безвредной и идущая почти исключитель- 
но на выработку ртути. При искусствен- 
ном получении киновари ртуть смешивает- 
ся непосредственно с серой, причем при су- 
хом способе производства в процессе ра- 
боты ‘образуется пыль, а при мокром благо- 
даря нагреванию ртутных соединений-— 
болышое количество ртутных паров. Работа 
на производстве ртутных красок при этих 
условиях связана с опасностью появления 
ртутных отравлений (см. Ртуть) у занятых 
на этом производстве лиц. Обнаруженные 
у рабочих заводов ртутных К. явления ртут- 
ных заболеваний не уступали по своей тя- 
жести симптомам отравлений, наблюдав- 
шихся у рабочих других ртутных произ- 
водств (ессе). —В целях возможного оздоро- 
вления условий труда в производстве ртут- 
ных К. необходимо при всех процессах воз- 
гонки ртутных паров, а также при пыль- 
ных работах (смешивание и просеивание), 
применение исключительно герметически за- 
крытой аппаратуры, снабженной надлежа- 
ще устроенными вытяжками. Особое внима- 
ние должно быть обращено на предупрежде- 
ние. разливания ртути, причем работы сле- 
дует по возможности производить в поме- 
щениях с низкой 1° в целях уменьшения до 
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минимума испарения ртути. Крайне важно 
также строгое соблюдение рабочими всех пе- 
речисленных выше правил личной гигиены. 

Помимо описанных ядовитых К. извест- 
ный интерес с проф.-гиг. точки зрения пред- 
ставляет особая минеральная краска синего 
цвета с разными оттенками — ультрама - 
рин, имеющая в настоящее время обшир- 
ное применение в промышленности. К. эта 
применяется в хлопчатобумажном, обойном, 
мыловаренном, сахарном и других произ- 
водствах. В состав ультрамарина входят 
каолин, инфузорная земля, кальцинирован- 
ная сода и гудрон. Изготовление ультрама- 
рина сводится к следующим операциям: 
перемешиванию и размолу составных его 
частей на мельницах, обжигу полученной 
смеси в специальных печах при темп. 900°, 
промыванию, отмучивани >, высушиванию 
и просеиванию готового продукта. Основ- 
ные профессион. вредности, встречающиеся 
в этом производстве, заключаются в следу- 
ющем. 1. Высокая 1° в разных отделениях, 
достигающая при нек-рых работах 62—64° 
(выставка горшков из печей) и даже 70° 
(разгрузка сушилки, сырья). #. Выделение 
значительного количества очень мелкой и 
легкой ультрамариновой пыли в большин- 
стве рабочих помещений. Концентрация пы- 
ли в воздухе колеблется в пределах от 466 мг 
до 1.176 мг на 1 м? воздуха (в просеиватель- 
ном отделении). Ультрамариновая пыль под 
влиянием кислот разлагается с выделением 
сероводорода. Этим явлением объясняется 
наблюдающаяся у многих рабочих неприят- 
ная и мучительная отрыжка тухлыми яй- 
цами, понижение кислотности желудочного 
сока и почти полное отсутствие апетита. 
При проникновении ультрамариновой пы- 
ли в легкие и отложении ее в альвеоляр- 
ной ткани возможно образование ультрама- 
ринового пневмокониоза. Оздоровительные 
мероприятия в этом производстве должны 
заключаться в следующем: 1) полное обес- 
пыливание всех процессов производства; 
2) рационализация режима, труда при рабо- 
тах, протекающих в условиях высокой 4° 
(короткие промежутки работ с отдыхами); 
3) борьба с высокой 1° и повышенной влаж- 
ностью путем устройства вентиляций; 4) ме- 
ханизация ряда производственных про- 
цессов (просеивание состава, дробление и 
упаковка ультрамарина,).—-Что касается всех 
других минеральных и земляных К. (же- 
лезных, медных, марганцовых, кобальто- 
вых, оловянных, охры, мумии и др.), то в 
виду того что одни из них не получили 
особенно широкого распространения в кра- 
сочном производстве, другие же являются 
сравнительно безвредными (земляные К..), 


они не представляют особенно большого ин- 


тереса с проф.-гиг. точки зрения. Д. Каган. 

Краски органические. Основными исход- 
ными веществами для получения искусст- 
венных органических К. являются продук- 
ты перегонки каменноугольной смолы. При 
дробной перегонке этой смолы получается 
ряд ароматических углеводородов, к-рые в 
зависимости от 1°, при которой совершается 
перегонка, разделяются на 4 группы: лег- 
кие масла (ло 170°), средние масла (до 230°), 
тяжелые масла (до 270°) и антраценовые 


т 


масла. Путем дальнейшей дробной пере- 
гонки этих масел получаются основные ис- 
ходные продукты: бензол, толуол, ксилол, 
нафталин, крезол, антрацен и др., из к-рых 
дальнейшей обработкой получают ряд полу- 
продуктов, среди которых наибольшее зна- 
чение помимо бензола имеют его нитро- и 
амидопроизводные: нитро- и динитробензол, 
анилин, паранитранилин, толуидин, динит- 
рохлорбензол, фенолы, нафтолы и мн. др. 

Производство искусственных органичес- 
ких красителей, первоначально возникшее 
в Англии, перешло оттуда во Францию и в 
дальнейшем особенно сильного развития 
достигло в Швейцарии и Германии. В по- 
следней производство это представляет со- 
бой чрезвычайно важную отрасль промыш- 
ленности, в которой еще до войны было за- 
нято свыше 200.000 рабочих. В Россию до 
1914 года почти все сложные красители вво- 
зились из Германии. Производство это воз~ 
никло в России во время империалистской 
войны, когда были построеня первые не- 
сколько заводов; в послереволюционное 
время оно стало быстро развиваться, и в 
настоящее время в СССР имеется порядоч- 
ная сеть заводов коксобензольной и анили- 
новой промышленности, где вырабатывают- 
ся полупродукты и готовые красители; чис- 
ло рабочих на этих заводах достигает уже 
десятков тысяч. 

Производство полупродуктов и готовых 
красителей следует считать особо опасным 
и вредным. Очень многие полупродукты 
сами по себе являются сильными ядами; при 
выработке из них готовых красителей вы- 
деляются разнообразнейшие газообразные и 
парообразные выделения, сплошь и рядом 
представляющие собой яды, иногда еще и 
не вполне изученные. В виду чрезвычайно 
большого количества разнообразнейших про- 
цессов, имеющих место при изготовлении 
каменноугольн. красителей, и связанных с 
ними проф. вредностей, приводим краткий 
перечень только основных хим. операций 
и характеристику производства важнейших 
групи красителей с точки зрения профес- 


сиональной гигиены. 

Основные операции. 1. Сульфурация— 
обработка крепкой серной к-той с целью замены ато- 
ма Н группой $0..ОН. Вредности; манипулирование 
с подлежащими сульфированию продуктами (бензол, 
анилин, толуидин), выделение сернист. газа. 2. Спла- 
вление с едкой щелочью с целью замещения сульфо- 
новой группы гидроксильной. 3. Нитрация—обработ- 
ка азотной кислотой; один из наиболее частых и при- 
том наиболее вредных процессов, связанных с выде- 
лением в воздух окислов азота. 4. Восстановление про- 
изводится при помощи НС] и железных опилок. 5. Хло- 
рирование—-введение атома хлора; сопровождается 
выделением хлористого водорода и хлора. 6. Алки- 
лирование—введение метиловой или этиловой груп- 
пы (особенно опасен диметилсульфат). 7. Окисление. 
3. Карбоксилирование (введение группы СООН).9. Ди- 
азотирование—введение группы дигзо, что произ- 
водится путем обработки нитритом (см. Азокраски). 
Этот процесс является одним из наиболее частых. 
и притом довольно вредных. 

Важнейшие производства. 
1. Производство анилина (см. Анилин). 
2. Производство паранитранилина. 
Процесс заключается в образовании из ани- 
лина и крепкой уксусной к-ты ацетанилида,, 
к-рый при нитрации превращается в нитра- 
цетанилид; последний в результате обра- 
ботки едким натром превращается в пара- 


нитранилин. Основные вредности: сопри- 
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косновение с анилином при немеханизиро- 
ванной его загрузке, выделение окислов 
азота при нитрации и (самое важное) вы- 
деление пыли паранитранилина при вы- 
грузке его из сушилок, размоле и насып- 
ке его в бочки. При последних процессах 
довольно часто бывают острые и подострые 
отравления рабочих. Действие паранитра- 
нилина на организм сходно с таковым ани- 
лина; резче бывает выражено малокровие. 
Паранитранилин служит основным компо- 
нентом для получения наиболее богатой и 
распространенной группы диазокрасок. При 
несоблюдении основного условия-—поддер- 
жания нужной 1° (0°) при реакции соедине- 
ния диазосолей с аминами—в воздух выделя- 
ются окислы азота, благодаря чему имеют ме- 
сто отравления рабочих как на анилиновых 
заводах, так и на ситценабивных фабриках. 
3. Производство нигрозина для окра- 
шивания кожи, который получается при вза- 
имодействии анилина, нитробензола, соляной 
кислоты при наличии чугунных стружек; 
эти полупродукты сплавляются при высо- 
кой +° в плотно закрытых котлах под да- 
влением. Основная вредность этого производ- 
ства заключается в выделении паров ани- 
лина при ьыколке (удалении) горячей мас- 
сы нигрозина из котлов, и при этом чаще 
всего и происходят отравления (на москов- 
ском Бутырском заводе в течение З месяцев 
имели место 7 случаев отравления). 4. Про- 
изводство сернистых К. Последние 
получаются в результате воздействия на 
полисульфиды (образующиеся от действия 
серы на раствор сернистого натра) различ- 
ных ароматических соединений: так напр. 
черная сернистая получается при взаимо- 
действии полисульфидов и динитрофено- 
лята натрия; синяя сернистая—при взаимо- 
действии полисульфидов и индофенола (по- 
следний получается при взаимодействии ор- 
тотолуидина, серной к-ты и нитрозофенола) 
и т. д. Общей вредностью в производстве 
всех сернистых красок является выделение 
больших количеств сероводорода, что имеет 
место при разварке сернистого натра, при 
добавлении в котлы серы, при варке краси- 
телей, при выгрузке готовых красителей и 
последующих процессах фильтрации и оса- 
ждения готовой краски. На этих работах 
имели место случаи острого отравления ра- 
бочих Н,5. Входящие в состав этих К. ди- 
нитрохлорбензол и нитрозофенол обладают 
едким раздражающим действием на кожу; 
попадание на кожу, особенно—потную, даже 
малейших количеств этих веществ вызывает 
тяжелые экземы и выводит рабочих из строя 
на большие сроки (см. Динитрохлорбензол). 

При процессах размола, смешения и рас- 
сыпки в тару готовых сухих красителей 
выделяются большие количества мелкой пы- 
ли, очень часто обладающей ядовитыми и 
раздражающими свойствами. У рабочих, за- 
нятых нә этих работах, отмечается повы- 
шенное количество заболеваний кожи. Так 
напр. Бахфельд (ВасЫ{е19) на 4.945 рабочих 
Оффенбахского анилзавода за 6 лет зареги- 
‘стрировал 159 случаев серьезных пораже- 
ний кожи: воспалительных процессов, экзем, 
повышенной потливости рук (от обмывания 
содой, хлорной известью, гипосульфитом 


натрия) и т. д. Соприкосновение рабочих 
с разнообразнейшими ядовитыми вещества- 
ми, выделение в воздух различных ядовитых 
газов, паров и пыли создают условия, при 
к-рых возникают многочисленные острые, 
подострые и хронич. отравления рабочих. В 
Германии в первые годы возникновения ани- 
линовой промышленности, когда производ- 
ство стояло еще на низкой ступени развития, 
процессы не были достаточно механизирова- 
ны, совершались вне вполне замкнутой ап- 
паратуре, число как острых,так и хрониче- 
ских отравлений среди рабочих было доволь- 
но велико; об этом говорят многочисленные 
сообщения в литературе (Ситзатп, Ват- 
роџоѕек, ВасШе1а, Сгоф, Кб1зеВ и др.). Осо- 
бенно большой интерес вызвало в Германии 
и Швейцарии сообщение хирурга Рейна, 
впоследствии подтвердившееся дальнейши- 
ми наблюдениями, о развитии злокачествен- 
ных новообразований мочевого пузыря у 
рабочих анилиновой промышленности (Вет, 
Беһуегіп, Маззамег, Оррепһеітег, Геіепрег- 
сег и др.). В связи с поднятой в печати по 
поводу этого сообщения кампанией в кра- 
сочной промышленности Германии и Швей- 
царии были произведены коренные измене- 
ния в смысле герметизации и механизации 
аппаратуры, установки вентиляции, общего 
переустройства заводов с введением много- 
численных приспособлений сан.-гиг. харак- 
тера (умывальники, раздевальни, души, сто- 
ловые и т. д.). В результате этих мероприя- 
тий (первое десятилетие 20 в.) количество 
отравлений действительно значительно упа- 
ло. Новую их вспышку дала империалист- 
ская война, во время которой большинство 
предприятий было переведено на производ- 
ство взрывчатых веществ. В результате удли- 
нения рабочего дня, введения большого ко- 
личества неквалифицированной рабочей си- 
лы и женщин, ухудшения условий труда и 
работы с новыми весьма ядовитыми веще- 
ствами количество профессион. заболеваний 
и отравлений резко повысилось (Грот, Кельш 
и др.). В те же годы на этих предприятиях 
имели место многочисленные случаи токси- 
ческой желтухи на почве воздействия трини- 
тротолуола или его примесей (Кельш). В 
послевоенные годы число заболеваний и 
отравлений вновь упало, но тем не менее 
случаи острых отравлений регистрируются 
довольно часто (сообщения Куршмана, Фло- 
рета, Кельша и др.) 

На заводах СССР, где производетво нахо- 
дится еще в состоянии развития, многие 
процессы еше недостаточно герметизированы 
и механизированы, где вводятся все новые 
производства, опасность которых не вполне 
еще изучена, случаи острых отравлений ра- 
бочих в производствах органических К. на- 
блюдаются довольно часто. 

Охране труда рабочих в производ- 
ствах органических красок. в СССР уделяет- 
ся серьезное внимание. Значительное число 
отравлений как правило относится к пер- 
вым периодам ‘эксплоатации новых произ- 
водств. По мере выявления и изучения вред- 
ностей производств (чем усиленно занима- 
ются сан. инспекция и научно-исследова- 
тельские ин-ты) принимаются надлежащие 
меры по их устранению, отравления устра- 
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няются полностью или становятся редким 
исключением. Общими мерами оздоровления 
труда в этой отрасли промышленности в 


первую очередь являются полная механи- 


зация производства во всех его стадиях 
основных и подсобных работ (к последним 
относятся исправления и очистка аппара- 
. туры), герметизация аппаратуры и тщатель- 
ное наблюдение за ее фактической непрони- 
паемостью и исправностью, устройство ра- 
циональной вентиляции с конструктивно 
связанной с аппаратурой вытяжной венти- 
ляцией для создания в аппаратах вакуума 
и с подачей в рабочие помещения избыточ- 
ного количества, свежего воздуха. При невоз- 
можности введения полной механизации и 
герметизации аппаратуры необходимы про- 
ведение особых безопасных режимов труда 
и выдача рабочим индивидуальных защит- 
ных приспособлений и выработанной для 
каждого производства рациональной спец- 
одежды. Как на примеры достижений в этой 
области можно указать на следующее: в 
производстве нигрозина после введения при 
выколке готового продукта шлемов-проти- 
вогазов с подвозом свежего воздуха совер- 
‚ шенно прекратились острые отравления ра- 
ботающих при этой операции; после меха- 
низации подачи анилина в аппараты при 
помощи насосов по закрытым трубам прек- 
ратились имевшие раньше место отравления 
рабочих от смачивания анилином кожи и 
одежды; после замены процесса удаления 
динитрохлорбензола вручную из бочек вы- 
плавлением его в закрытых камерах паром 
прекратились массовые кожные заболева- 
ния и т. д.-В данном производстве, как и 
вообще в ядовитых производётвах, чрезвы- 
чайно большое значение имеют еще проф. 
подбор рабочих и последующий периоди- 


ческий контроль за, состоянием их здоровья, . 


тшательное технич. обучение и сан. просве- 
щение рабочих, устройство вспомогательных 
помещений—умывальников, душей, раздева- 
лен, столовых ит.д. ©. Косоуров, Н. Розенбаум. 


Лит.: Бухерер Г., Каменноугольные краски 
и синтетические методы их получения, Библиотека 
Гёшен, Берлин-—Рига, без года; Васкевич Ц. 
и Гамарнинов 9., Пыльность при размоле и 
развеске каменноугольных красителей и меры борь- 
бы с ней (Охрана труда в хим. промышленности, сб. 
раб. Моск. санит. и технич. инспекции, т. П, в. 1, 
М., 1927); Воробьев В., Основные методы тех- 
нологии свинцовых белил, М., 1998; Ворожцов 
Н., Основы синтеза красителей, М.—Л., 1925; Геор- 
гиевич Г. и Гранмужен Е., Химия кра- 
сящих веществ, Москва, 4997; Добрынин Н., 
Естественные органические красящие вещества, ме- 
тоды их исследования и определение их в пищевых 
продуктах и напитках, Л., 1929; Косоуров С.; 
Труд и здоровье рабочих в производетве красок, М., 
1928 (попул. брош.); Мёлау Р.и Бухерер Г., 
Практическое руководство по химии красящих ве- 
ществ, Л., 1927; Михайлов С., Производство 
миперальных и земляных красок, П., 1915; Порай- 
Кошиц А., Производство органических крася- 
щих веществ (Справочник по химической промышлен- 
ности им. Л. Карпова, в. ё, М., 1994); Ругглин., 
Практикум по крашению и анализу красителей, Л., 
1999; Смоленский П., Простейшие способы 
исследования и оценки доброкачественности съест- 
ных припасов, напитков... и пр., СОБ, 1909; Товаро- 
ведение, под ред. П. Петрова и Ф. Церевитинова, 
т. ІІ, М., 1926; Фирц-Давид Г., Производство 
органических красок, М.—Л., 1927; Хлопин Г., 
Наменноугольные краски, Юрьев, 1903; Четве- 
риков В., Эффективность оздоровительных меро- 
приятий, проведенных в производстве черного сер- 
нистого красителя (Охрана труда в химич. промы- 
шленности, сб. работ Моск. сан. и техн. инспекции, 
т. П, в. 9, М., 1929); Шапошников В., 06- 


детской б-цы (быв. 


и организатором по- 


щая технология волокнистых и красящих веществ, 
м.— Киев, 1926; А сазве-Га{!опЕф Е., 4паиѕігіе 
де Ја решите (Нусіёпе да ігауаіі, ЕпсусІорёдіе, 
Гаѕс. 58, С@епёуе, 1925); Е1еск А., Піе Вегиїѕ- 
Ккгапкћһеіѓеп дег Ма1ег, Ріѕѕ., В., 1915; Гавпегн., 
Юіе бтирре дег огеапіѕсһеп Ғатһѕіоїѓе* (Нпаь. а. 
ехр. Рһагтако1іовіе, һгѕы. у. Нейег, В. І, В., 1923); 
\Уеу15 Напірисһ ег Нузепе, В. ПІ, Ррғ., 1913 
и В. УП, Т. 2, Гра., 1991. 

КРАСНОБАЕВ Тимофей Петрович (род. в 
1865 г.), видный хирург-педиатр. По окон- 
чании в 1888 г. Моск. ун-та работал в Смо- 
ленской губ. больнице, а с 1889 года в ряде 
б-ц Москвы. С 1903 года К. заведует хир. от- 
делением Образцов. 


Морозовской) в Мо- 
скве. Состоит при- 
ват-доцентом 1 МГУ, 
где читает курс орто- 
педии и хирургии 
детск.возраста. К.яв- 
ляется большим зна- 
током костно-суста- 
вных детских туб. са- 
наториев в Европе 


казательных учреж- 
дений этого рода под 
Москвой. Основными 
работами К. являют- | 
ся: «Обзор 117 случаев камнедробления» 
(Мед. обозр., том ҮІ, 1901); «О камнедро- 
блении у детей» (Новый хир. арх., т. ХІПІ, 
кн. 3, 1997); «Костно-суставный 1рс у де- 
тей» (М.—Л., 1988). К. почетный член хи- 
рургических обществ Москвы и Ленинграда, 
Общества детских врачей в Москве и Моск. 
рентгенологического об-ва. 

Лит.: Рябинкин А., К юбилею Т.П. Красно- 
баева, Моск. мед. журн., 1998, № 10—41. 

КРАСНУХА (тирео]а), острая заразная 
инфекционная б-нь, характеризующаяся по- 
явлением на коже бледнорозовой мелкопят- 
нистой сыпи подобно коревой (К. коревая) 
или по характеру сыпи и клинич. картине 
схожая со скарлатиной (К. скарлатинозная). 
При коревой К. отмечаются катаральные 
явления со стороны слизистых оболочек 
воздухоносных путей, но отличающиеся от 
кори исключительно легким течением обычно 
без последующих осложнений. В наст. время 
К. считается совершенно самостоятельным 
заболеванием. Ребенок, заразившийся от за- 
болевшего К., заболевает этой б-нью незави- 
симо от того, перенес ли он ранее корь или 
нет. Равно и переболевший К. заболевает 
корью при возможности контакта с коревым 
больным. Заболевание К. оставляет невос- 
приимчивость к ней на всю жизнь.--Возбуди- 
тель К. еще неизвестен. Заражение проис-. 
ходит от больного путем непосредственного 
контакта, передача б-ни через третье лицо 
неизвестна, равно не передается инфекция 
и через вещи. Б-нь встречается чаще в виде 
спорадических случаев. Отмечаются вепыш- 
ки этой б-ни в школах, дет. домах и других 


учреждениях для детей, когда туда попа- 


дает инфекция. Летом К. бывает редко. 


Распространению б-ни способствует скоп- 
‚ление детей в зимнее время в закрытых, 
‚плохо проветриваемых помещениях. В за- 


крытых учреждениях наблюдается раепро- 
странение К. в течение короткого времени. 
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Продолжительность эпидемий— обычно от 
ә до З мее-——Восприимчивость к б-ни наи- 
более выражена в возрасте от двух до десяти 
лет. Грудные дети заболевают редко. Забо- 
левания К. возможны также и у взрослых 
людей. В смысле передачи заразы наиболее 
опасен период высыпания, по увядании же 
сыпи опасность инфекции для окружающих 
совершенно исчезает. 

Стадий инкубации колеблется от 9 
до 22 дней. В этом периоде не отмечается 
никаких болезненных симптомов, но иселе- 
дование крови обнаруживает повышение 
числа лейкоцитов.- Продромальный 
период либо отсутствует либо же может быть 
отмечен в течение нескольких часов до высы- 
пания в виде общего недомогания, незначи- 
тельного подъема 14°, легкого насморка и 
конъюнктивита. Часто эти симптомы совпа- 
дают с появлением сыпи и характеризуют 
уже начало самого заболевания. Болезнь в 
большинстве случаев обнаруживается с мо- 
мента высыпания на коже. Краснушная сыпь 
напоминает коревую, почему эта болезнь и 
получила название коревой краснухи (гц- 
рео[а тогріПова). Высыпание начинается с 
головы, с лица и очень быстро—в течение 
нескольких часов и редко суток и более 
распространяется по всему телу; наиболее 
заметна сыпь на тыльных сторонах конечно- 
стей, на спине и менее заметна на. груди и 
животе. На волосистой части головы сыпь 
бывает также заметна. Быстрота, распростра- 
нения сыпи и характер ее дают возможность 
отличить ее от коревой. Сыпь представля- 
ется в виде бледнорозовых, слабо возвыша- 
ющихся пятнышек, величиной от булавоч- 
ной головки до чечевицы, причем эти эффло- 
ресценции не обнаруживают центральных 
папул и нигде не сливаются друг с другом. 
Сыпь может быть очень обильной, но всег- 
да остается бледной. Иногда появление сы- 
пи сопровождается зудом. Как быстро про- 
исходит высыпание при краснухе, так же 
быстро сыпь и увядает, причем после нее 
не остается шелушения; пигментация иногда, 
наблюдаетея, но выражена слабее, чем при 
кори. При исследовании полости рта язык 
не обложен, на слизистой щек в день высы- 
‚ пания, а иногда за день до этого, в нек-рых 
случаях можно бывает заметить появление 
мелких красноватых точечных эффлоресцен- 
ций, но никогда не бывает пятен Филатова- 
Коплика. Явления со стороны слизистых 
ограничиваются легким конъюнктивитом, 
насморком и кашлем; но во многих слу- 
чаях эти симптомы отсутствуют. Повышения 
1° может и не быть, но там, где оно имеется, 
1° не бывает выше 39° и длится от одного 
до двух-трех дней. Наибольшая лихорадка 
совпадает с полным высыпанием. В течение 
б-ни и часто перед высыпанием можно бы- 
вает обнаружить опухание шейных, задне- 
ушных и затылочных желез, -иногда железы 
опухают и в других областях. Опухшие же- 
лезы несколько болезненны при прошупы- 


вании. Симптом этот является одним изо 


наиболее характерных для краснухи. 

Со стороны внутренних органов никаких 
изменений не отмечается. Исследование кро- 
ви в периоле высыпания обнаруживает лей- 
копению, падение нейтрофильной кривой и 


появление Р]1азтатеПеп. При исследовании 
вегетативной нервной системы в начальных 
периодах краснухи получаются симптомы, 
указывающие на повышение ваготонуса 
усиление Азинера феномена (см.), положи- 
тельные реакции на пилокарпин (Бубнова,).— 
Течение К. обычно легкое, без ослож- 
нений. Все явления держатся от 2 до 4 
дней, затем сыпь увядает, падает 1°, и лишь 
на нек-рое время остается опухание желез. 
Осложнений обычно никаких не бывает. В 
виде исключения все же некоторые авторы 
указывают на возможность появления носо- 
вых кровотечений, пневмонии, нефритов, 
воспаления суставов.—-В целях профи- 
лактики заболеваний К. требуется изо- 
ляция в течение не менее двух недель. Пос- 
ле перенесенной б-ни в помещении дезин- 
фекции не требуется. Разобщение детей, не 
перенесших б-ни,—-до 3 недель. Краснуха 
является б-нью безопасной и лечения не 
требует. В диагностическом отношении мо- 
гут встретиться затруднения лишь в нача- 
ле эпидемии, когда легче всего К. принять 
за корь, но исключительная легкость тече- 
ния, отсутствие типичных для кори прод- 
ромальных явлений, бледнорозовый цвет 
сыпи, почти без лихорадочное течение при 
обильной несливающейся сыпи дает возмож- 
ность правильной установки диагноза. При 
распознавании краснухи (коревой) необхо- 
димо иметь в виду и так называемую крас- 
нуху скарлатинозную. 
Скарлатинозная К. Филатова, или: 
четвертая б-нь Дюкса (ОиКез)— острая, кон- 
тагиозная инфекционная болезнь, по своим 
проявлениям очень сходная с легкой скарла- 
тиной, но отличающаяся от последней исклю- 
чительной легкостью течения. Б-нь эта впер- 


вые описана Филатовым в 1885 г. и спустя 


15 лет Дюксом в Англии. В наст. время 
скарлатинозная К. одними авторами призна- 
ется самостоятельной, другими же считает- 
ся разновидностью коревой К. Возбудитель 
ее неизвестен, равно неизвестны и пути рас- 
проетранения. После перенесенной скарла- 
тинозной К. остается стойкий иммунитет.— 
Период инкубации длится от 15 до 20 дней; 
предвестников не наблюдается. Симптомы 
скарлатинозной К. тождественны с симп- 
томами самой легкой скарлатины. Б-нь на- 
чинается с легкого повышения +° (не выше 
38—38,5°) и появления мелкой скарлатино- 
подобной бледнорозовой сыпи, занимающей 
гл. обр. туловище и боковые части лица и 


щцадящей губы, нос и подбородок. В зеве 


ничтожная краснота, язык чист, последова- 
тельного малинового языка не бывает, опуха- 
ния желез и катаральных явлений не бы- 
вает. Во многих случаях: ни жабы ни ли- 
хорадки не бывает, и сыпь держится всего 
лишь несколько часов. Продолжительность 
болезни равна двум - трем дням. Шелу- 
шения обычно не бывает, но возможность 
его допустима (Филатов, Дюке). Осложнений 
при этой болезни не наблюдается. Картина 
крови при скарлатинозной краснухе мало 
изучена. | 

Отсутствие опухания задне-шейных и за- 
тылочных желез, характерного для коревой 
краснухи, дает возможность диференци- 
ровки диагноза. 


Точная установка диагноза скарлатиноз- 
ной К. имеет громадное значение в смысле 
профилактики скарлатины, так как ошибоч- 
ный диагноз в случае признания этой б-ни 
легкой скарлатиной и помещения больного 
в скарлатинозное отделение угрожает ему 
возможностью заболевания тяжелой скарла- 
тиной. В силу сказанного требуются вели- 
чайшая осторожноеть при оценке симпто- 
мов б-ни и возможно строгая изоляция в 
течение времени до 3 недель, когда отсут- 
ствие шелушения дает право к большей 
уверенности в диагнозе б-ни. Едва ли мож- 
но смешать К. ст. н. инфекционной 
эритемой (пятая болезнь), к-рая также 
появляется без каких-либо предвестников 
после инкубации от 7 до 14 дней и выра- 
жается в появлении на лице и на конечно- 
стях полиморфной пятнисто-папулёзной сы- 
пи, по виду похожей на полиморфную эрите- 
му или высыпание при сывороточной б-ни. 
Появление сыпи на щеках в виде отдельных 
пятен производит впечатление, что щеки 
как бы пылают, губы, подбородок и хряще- 
вые части носа остаются свободными от сы- 
пи, что придает высыпанию на лице очерта- 
ния бабочки. Одновременно или несколько 
позднее сыпь показывается на разгибатель- 
ных поверхностях конечностей. Пятна посте- 
ценно увеличиваются и сливаются, образуя 
неправильной формы поля с промежутка- 
ми нормальной кожи. Особеннохарактерно 
обратное развитие сыпи, идущее с центра. 
Постепенно пятна из красных превраща- 
ются в фиолетовые, синие и желто-бурые, 
тогда как периферия их еще сохраняет ярко- 
красный цвет. Продолжительность б-ни—8— 
10 дней, в легких случаях сыпь исчезает 
через 3—4 дня. Общее состояние при этой 
б-ни хорошее, 14° или нормальна или же 
поднимается умеренно и на короткое время. 
Со стороны крови в начале б-ни бывает нор- 
мальное количество лейкоцитов, затем оно 
сменяется незначительным лейкоцитозом. У 
маленьких детей до 3 лет сыпь при этой 
б-ни нередко имеет коревой или краснуш- 
ный характер, но отсутствие продромаль- 
ных пятен Филатова - Коплика и катаров 
дыхательных путей исключают возможность 
кори, от К. же кроме локализации, большей 
величины и яркости сыпи эту б-нь отличает 
отсутствие опухания затылочных желез. 

К. свиней—см. Рожа свиней. 


„Лит. Нолтыпин А., Острые инфекционные 
болезни (А. Кисель, А. Колтынин и Г. Сперанский, 
Учебник детских болезней, М.—-Л., 1998); Мол- 
чанов В., О скарлатиноподобных заболеваниях, 
Клин. медицина, 1927, № 15—16; Филатов Н,, 
Лекции 0б острых инфекционных болезнях у детей, 
М., 1903; Јосһтпаппѕ Беһгриеһ дег ІпѓекёіопѕкгапКкће1- 
хеп, БеагЬ. у. С. Нежег, Вегііп, 1924; В о11Уу Е., 
Акиѓе Ехапіһете (Нпар. а. іппегеп Мейітіп, һгѕе. 
у. а. Вегетапп о. В. Зёаеһеііп, В. І, Т. 1, В., 1925, 
лит.); Зевеу О., брег вое], ЈЬгр. ї. Кіпаегћеіїік., 
В. СХХТ, 1910 (лит.); $+0ооѕв М., Воеш (Нпар. 
а. Кіпаегћеі1копае, тзв. у. М. Р!аппа]ет ча. А. 5ср1085- 
шапо, В. П, Ерх., 1923). В. Меньшиков. 


КРАСНЫЕ КРОВЯНЫЕ ТЕЛЬЦА, см. 
Эритроциты. 

КРАСНЫЙ КРЕСТ, ПОЛУМЕСЯЦ, обще- 
ственная добровольная организация в СССР, 


ставящая своей задачей содействие лечебно- . 


санитарн. организации Красной армии, по- 
мощь военнопленным, оказание помощи на- 
селению при стихийных бедствиях, а так- 
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же участие в мероприятиях, проводимых ор- 

ганами здравоохранения по оздоровлению. 
труда и быта населения, работу по оздоров- 
лению подрастающего поколения («служба 
здоровья юных пионеров»), медико-санитарн. 
помощь нацменьшинствам. Зарождение идей 
К. к. в капиталистических странах отно- 
сится к 60-м гг. 19 века. Один из буржуаз- 
ных общественных деятелей того времени 
в Швейцарии швейцарец Анри Дюнан, бу- 
дучи участником битвы при Сольферино, 
издал книгу, где описал страдания раненых, 
оставшихся без помощи. Книга эта ветре- 
тила большой отклик и сыграла значи- 
тельную роль в деле организации К. к.— 
В 1863 г. по инициативе отдельных швейцар- 
пев была создана комиссия, которая долж- 
на была разработать вопрос о расширении 
деятельности об-ва «Общественная польза». 
В состав этой комиссии вошли: Дюффруа, 
Густав Муанье, Анри Дюнан, Луи Аппиа и 
Теодор Монуар. Комиссия наметила орга- 
низацию в различных странах националь- 
ных комитетов К. к., призванных с согла- 
сия правительства «оказывать помощь ван. 
ведомству армий». В Женеве же образо- 
вался «Международный комитет помощи 
раненым». Этот комитет провел подготови- 
тельную работу к созыву . международной 
конференции, которая и состоялась 30/Х 
1863 г. с участием представителей 13 стран. 
Впоследствии указанный комитет преобра- 
зовался в «Международный комитет К. к.» 
(МККК). На этой конференции был выра- 
ботан устав международной организации К. 
к. и принята эмблема общества. Эта эмбле- 
ма является швейцарским гос. гербом, но с 
обратным расположением цветов —красный 
крест на белом фоне. 

Принятый устав нуждался в утвержде- 
нии правительств различных стран, т. к. 
заключал в себе международные правовые 
нормы для нового общества, реализация 
которых обусловливалась, естественно, сог- 
ласием этих правительств. Поэтому в авгус- 
те 1864 г. была созвана в Женеве дипломати- 
ческая конференция из представителей 26 
государств, которые присоединились к уста- 
ву международной организации К. к. На 
этой конференции была принята т. н. Же- 
невская конвенция, которая определила 
принципы и формы деятельности К.к.: объек- 
ты, коим должна оказываться помощь, обя- 
занности воюющих стран по выяснению лич- 
ности убитых и раненых, похоронам уби- 
тых. Краснокрестным учреждениям и ли- 
цам, работающим в них, присваивались пра- 
ва военной неприкосновенности и т. д.— 
В дальнейшем на последующих конферен- 
циях Женевская конвенция изменялась и 
дополнялась, оставаясь однако в основном 
без особых перемен. До 1928 г. состоялось 
13 международных конференций: 1) в Пари- 
же (1867), 2) Берлине (1869), 3) Женеве 
(1884), 4) Карлеруэ (1887), 5) Риме (1892), 
6) Вене (1897), 7) Петербурге (1908), 8) Лон- 


`доне (1907), 9) Вашингтоне (1912), 10) Же- 


неве (1921), 11) Женеве (19823), 12) Женеве 
(1928), 13) Гааге (1988).—На последней кон- 
ференции состоялось объединение двух меж- 
дународных организаций К. к.-МЕКК и 
Лиги об-в К. к. (ЛОКК). Последняя орга- 
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низовалась в 1919 г. по инициативе Амери- 
канского К. к. Если МККК занимался под- 
готовкой помощи в военное время, то ЛОКК 
ограничивала свои функции мирным вре- 
менем. Располагая значительными средства- 
ми, ЛОКК оказывала помощь странам, по- 
страдавшим в последнюю империалистскую 
войну. Развитие деятельности ЛОКК не 
могло не повести к конкуренции с МККК. 
Между ними возникли бесконечные трения, 
которые формально урегулировались на 13-Й 
конференции путем принятия особого стату- 
та и избрания т. н. перманентной комиссии, 
которая является регулирующим органом 
в периоды между конференциями. В эту ко- 
миссию вошли представители след. К. к.: 
Испанского, Бельгийского, Норвежского, 
Австралийского и Сиамского. Принятый но- 
вый статут и состав перманентной комиссии 
явились в результате компромиссов со сто- 
роны МККК и ЛОКК. Поэтому трудно ска- 
зать, как пойдет дальнейшее развитие крас- 
нокрестного дела на новых основах. 
Российский К. к. организовался в 
1867 г. в виде «Общества попечения о боль- 
ных и раненых воинах». Лишь в 1879 году 
оно переименовалось в «Российское общество 
К. к.», которое входило в международную 
организацию, поскольку царское прави- 
тельство присоединилось к Женевской кон- 
венции.—РОКК до революции представляло 
собой типичное казенное филантропическое 
общество, состоявшее из представителей при- 
дворной аристократии и крупной буржуа- 
зии и вербовавшее своих членов в среде 
крупного и среднего чиновничества. Пос- 
ле революции постановлением Совнаркома 
(1918) были определены основы советского 
К. к. как массовой общественной органи- 
зации. «Общество пользуется полной авто- 
номией и самостоятельностью ,— говорится 
в декрете,-—-в вопросах, касающихся его 
организации и участия в правительствен- 
ных и общественных мероприятиях, и ока- 
зывает всеми имеющимися в его распоряже- 
нии средствами содействие правительствен- 
ным врачебно-сан. органам в деле помощи 
ӧ-ным, раненым и военнопленным, а так- 
же пострадавшему от бедетвий населению». 
В соответствии с этим решением и развива- 
лась деятельность советского К. к., к-рый 
чутко откликался на все запросы жизни 
и приходил на помощь в необходимых слу- 
чаях. В период гражданской войны К. к. 
сосредоточивал все внимание на организа- 
ции помощи Красной армии; после войны— 
на вопросах эвакуации военнопленных. Во 
время голода он развернул значительную 
работу по организации помощи населению 
и по борьбе с последствиями голода. Во 
время революции и гражданской войны 
связь РОКК с МККК нарушилась. Она сно- 
ва восстановилась лишь в 1981 г. на Же- 
невской конференции, когда вопрос о при- 
знании РОКК ае 1асфо был разрешен поло- 
жительно. — С образованием в союзных 
республиках ряда национальных об-в К. к. 
и полумесяца возник вопрос об объедине- 
нии их в союз. Заключение союзного дого- 
вора состоялось в 1995 г. Согласно уставу 
целевая установка союза об-в определена, 
как представительство интересов республи- 


канских 0б-в К. к. и полумесяца перед 
союзным правительством, согласование де- 
ятельности за границей, взаимопомощь при 
сохранении полной самостоятельности рес- 
публиканских об-в К. к. и полумесяца в их 
внутренней организации и свободного вхо- 
ждения в союз и выхода из него. Высшим 
органом республиканского общества К. к. 
и полумесяца является съезд, на к-ром из- 
бирается центральный комитет, руководя- 
щий делами об-ва в период между съездами. 
Во главе союза об-в стоит совет из предста- 
вителей республиканских об-в К. к. Совет 
избирает исполком, к-рый и является выс- 
шим органом союза между сессиями совета. 

За все время существования советские 
об-ва, К. к. и полумесяца неуклонно разви- 
вали свою работу в тех областях, которые 
выдвигались жизнью в различные периоды 
советского строительства. По окончании гра- 
жданской войны, во время к-рой К. к. при- 
нимал активное участие в организации мед. 
помощи Красной армии, К. к. развивает 
значительную работу на фронте борьбы за 
сан. культуру: широко развивается массо- 
вая сан.-просветительная работа; организу- 
ются учреждения по борьбе с соц. б-нями, 
по охране материнства и младенчества; по- 
сылаются отряды на дальний Север, к-рые 
проводят большую оздоровительную работу 
среди нацменьшинств. Особенно большое 
внимание уделяется делу оздоровления под- 
растающего поколения («служба здоровья 
юных пионеров»), организуется оказание ме- 
дико-санит. помощи, проводится санит.-про- 
светительная работа. С момента появления 
новых угроз войны К. крест, не свертывая 
своей работы в указанных выше направлени- 
ях, приступает к организации подготовки 
страны к санит. обороне. Создаются круж- 
ки первой помощи, где трудящиеся получа- 
ют элементарные сведения по мед. помощи, 
нужные как в мирное время (на производ- 
стве, в быту), так и в военнов время; из 
окончивших кружки формируются сан. дру- 
жины, оказывающие громадную помощь при 
стихийных бедствиях. Видное значение при- 
обретает помощь дружин в военное время 
при воздушных нападениях, эвакуации боль- 
ных и раненых и т. д. Немало уделяется 
внимания подготовке среднего мед. персона- 
ла—сестер в первую очередь--на различ- 
ных курсах и в школах. В целях усиления 
военно-сан. подготовки мед. персонала запа- 
са К. к. проводит значительную перепод- 
готовку врачей запаса и т. д. Кроме того 
К. к. накопляет медиц. имущество для раз- 
вертывания госпиталей на случай войны. — 
С развитием колхозного и совхозного строи- 
тельства К. к. начал развивать свою дея- 
тельность и в этой области, открывая различ- 
ные медико-сан. учреждения по обслужи- 
ванию колхозов и совхозов (ясли, пункты 
первой помощи и пр.). Общества К. к. и 
полумесяца с каждым годом становятся все 
более и более сильной организацией, рас- 
ширяя сеть своих ячеек на предприятиях, 
в деревне. Так, на 1/Х 1923 г. число членов 
об-в было 106.000, а на 1/1 1929 г. количество 
их достигло 957.000. Количество кружков 
первой помощи исчисляется тысячами; ра- 
стут дружины. Сеть медико-сан. учреждений 
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увеличивается, развиваясь преимуществен- 
но среди сельского населения. Бюджет об-в 
К. к. и полумесяца составляется из несколь- 
ких источников: 1) из регалий, т. е. установ- 
ленных правительством специальных на- 
числений в пользу К. к. со зрелищ, желез- 
нодорожных билетов и пр.; 2) поступлений 
членских взносов, пожертвований, сумм, 
собираемых в «неделю Краеного креста», до- 
ходов от эксплоатации различных хозяйств. 
предприятий и т. д. В 1923 г. бюджет всех 
обществ равнялся 2.600.000 р. В 1929 г. он 


достиг 11 млн, руб. 

Лит.: Международный Красный Крест.-А лма - 
зов, К 25-летию Общества Красного Креста, Рус. 
архив, 1899, № 7 (также отд. изд. М., 1899); Бо- 
гаевский, Красный Крест в развитии между- 
народного права, ч. 1—9, М., 1906—13; Иванов- 
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1906), бах. аез һӧр., 6. ХХІХ, 1906; Ніѕѓогіѕсһе 
Егастеге опа Еззауз брег аіе Епіѕќеһипо дег 
Сепїег Копуепііоп опа дез Вофеп Кгеџлеѕ пасһ аЦен 
опа пеџеп аџіћепїіѕспеп ОџеПеп, Міпсһеп, 1906; 
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1889; он же, 1еѕ сопїёгепсеѕ іпіегпаііопаіеѕ аез$ 
Ѕосіёіёѕ ае Ја Сгоіх-Боцсе, бепёүе, 1901; Ма!- 
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Исторический очерк деятельности Российского об-ва 
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1914; Отчеты Лечебной комиссии Российского 0б-ва 
Красного Креста за 1909—14 гг., СПБ--П., 1910—15; 
Отчеты Российского общества Красного Креста за 
1901—15 гг., СПБ—П., 1903-—16; Российское об-во 
Красного Креста, очерк возникновения и деятель- 
ности, СПБ, 1913; Тридцатилетие Лечебной комиссии 
Российского обшества Красного Креста, СПБ, 1913; 
Устав Российского 0б-ва Красного Креста, СПБ, 
1893 и П., 1912; Шаниров Б., Отчет о 25-летней 
деятельности Лечебной комиссии Российского об-ва 
Красного Креста, СПБ, 1908. . 

Красный Крест в СССР.—-Айзин М., Пять 
лет работы Красного Креста в Сибири, Новосибирск, 
1927; Общество Красного Креста РСФСР, отчеты за 
1994—97 гг., М., 1926—28; Червоний Хрест УРСР, 
звіт про діяльність за 1925—27 рр., Харків, 1997— 
1928; І, ’'асііуіё6 ае 1а Сго1х-Воиве гиѕѕе, бегёте, 1922. 

Периодические издания.—Бюллетень Ц. К. об-ва 
Красного Креста РСФСР, М., с 1925; Бюллетень 
Ц. В. Бэларускага таврыства Чырвонага Крыжу, 
Минск, с 1926; Вестник общества Красного Креста. 
· Петербург—Петроград, 1899—1917; Вістник Ц.К.Чер- 
воного Хреста УРСР, Харків, с 1926; За санитарную 
оборону, М., с 1930 (массовый журнал; в 1928—29 гг. 
выходил под названием—На краснокрестном посту); 
Известия Красного Креста, Петроград, 1917—1%; 
Сборник Союза обществ Красного Креста и Красно- 
го Полумесяца Союза ССР, Москва, с 1999 (вы- 
шел № 1); Веуие пиегпайопа!е ае Ја Стоіх-Коџве, 
бепёуе, с 1919. М. Баранов. 


_ КРАССОВСКИЙ Антон Яковлевич (1821— 
1898), знаменитый русский акушер 19 в.,«гоф- 
акушер» из вольноотпущенных, академик, 
профессор Медико-хирургической академии 
(1858—75) и директор С.-Петербургского ро- 
довспомогательного заведения (1871—98). 
Автор классического руководства «Оператив- 
ное акушерство» (СПБ, 1885). Это руковод- 
ство и по настоящее время не потеряло свое- 
го значения для специалистов. К. особенно 
прославился тем, что в 1862 г. впервые в 
России сделал овариотомию с благополуч- 
вым исходом. Этот успех и дальнейшая ра- 


бота К. в том же направлении значительно 
способствовали развитию оперативной ги- 
некологии в России. Овариотомии Крассов- 
ский посвятил несколько печатных работ, 
в том числе одну с роскошным атласом с 
рус. и франц. текстами («Об овариотомии», 
СПБ, 1868). К. был учеником Пирогова и 
на его юбилее предложил основать Москов- 
ско-Петербургское об-во врачей. В 1888 г. 
им был созван первый съезд этого общества, 
чем положено начало Пироговекому об-ву и 
пироговским съездам. К. основал «Журнал 
акушерства и женских б-ней» (СПБ, 1886), 
также Петербургское акуш.-гинекол. об-во 
(1887)—первый журнал и первое общество 
по этой специальности в России: 

Лит.: Антон Яковлевич Крассовский, СПБ, 1896 
(описание юбилея); Тарновский И., Некро- 


лог А. Я. Крассовского, Журнал акушерства и жен- 
ских болезней, т. ХІІ, №4, 1898 (перечень трудов). 


СВАТАЕСОЦ$ ОХУАСАМТНА +1., боярыш- 
ник обыкновенный, кустарник из сем. розо- 
цветных (Возасеае). Встречается всюду в 
умеренном климате в СССР ив Зап. Европе. 
В медицине применяются цветы и плоды рас- 
тения. Действующие начала не установле- 
ны. Применяется как безвредное тоническое 
средство при б-нях сердца, понижает число 
ударов пульса. Боярышник не заменяет со- 
бой наперстянки и не действует ни на отеки 
ни мочегонным образом, но по мнению неко- 
торых (Нисһата) годится для продолжения 
и поддержания действия, произведенного 
наперстянкой. Препараты: Ехітасіџт Ста- 
+аебі Пи1Чит (из семян), по 3—4 капли 
3—5 раз в день. Ѕігириѕ Стаќаесі, чайными 
ложками 3—5 раз в день. Тіпсі. Стаїаесі 
из цветов, 3—5 раз по 10 капель, из семян—- 
10—15 капель 1 раз в день. Лечение про- 
должают месяцами; вредных побочных дей- 
ствий не наблюдалось. 

КРАУС Рудольф (Кио? Кгалмз, род. в 
1868 г.), известный венский бактериолог. 
Еще молодым врачом К. в клинике Нейсера 
совместно с Бидлем сделал свое первое экс- 
периментальное исследование по вопросу о 
проходимости здоровых органов нормально- 
го животного (особенно почек) для микро- 
бов; «{Љег аіе Аизѕѕсһеіаџпо ег М\тоогоа- 
піѕтеп ацгеһ аіе М№іеге» (Атсһ. 1. а. ехр. 
Ра+Ь., В. ХХХУП, 1895—96). Вскоре бы- 
ли открыты «осадки К.», положившие на- 
чало учению о бактериопреципитинах и пре- 
ципитинах вообще. В области иммунологии 
за период 1905—10 гг. Краусом самостоя- 
тельно был открыт анафилактический шок 
у собак, репродуцирован феномен с пепто- 
ном, применен хлористый барий для профи- 
лактики и дана оригинальная @НИеот!е. 
Тогда же К. начаты исследования по экспе- 
риментальному брюшному тифу, его бакте- 
риотерапии и серотерапии (1908). В 1913 г. 
К. уезжает в Южную Америку, гдев С.-Пау- 
ло (Бразилия). основывает бактериол. ин-т, 
в к-ром изучаются экзотические инфекции 
(особенно т. н. болезнь Шагаса), изготовля- 
ются лечебные сыворотки (между прочим 
противозмеиная) и формируются кадры бра- 
зильских микробиологов. Вернувшись в Ев- 
ропу, К. становится во главе Венского се- 
ротерапевтического ин-та, где развертыва- 
ется огромная научно-практическая работа, 
охватившая почти все вопросы инфекцион- 
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ной патологии и иммунологии. Много ра- 
бот посвящено тифу, бешенству, змеиному 
яду и с. В 1925 г. К. основал Венекое 
микробиологическое об-во, первым председа- 
телем которого состоял до начала 1929 г., 
когда по приглашению Чилийского прави- 
тельства вновь отправился в Юж. Америку. 
К. является главным редактором и иници- 
атором ряда монументальных коллективных 
изданий, как напр.: «НапаБасв дег Тесв- 
пік опа Меѓіһоаік аег Потипіфдіѕѓогѕсһипо» 
(1150. у. В. Кгаиѕ и. С. Геуааібі, В. ГП 
и. ЕтеАп7апезрапа, Јепа, 1908—11); «Напа- 
раеВ ег тікгоріоіовіѕсћеп Тесһпік» (һгѕо. 
у. В. Кгаџѕ ип. Р. ОШепвя®, В. 1—11, 
В.—\ еп, 1923—94). К. совместно с В. Кол- 
ле и П. Уленгутом является также редак- 
тором 3-го десятитомного издания «Напа- 
Бис дег рабпосепеп Мікгоогдапіѕтеп» (Је- 
ла—Вегііп--Міеп, с 1927). Руководство это, 
являющееся исчерпывающей энциклопеди- 
ей современной бактериологии, было осно- 
вано В. Колле и А. Вассерманом. Под ре- 
дакцией К. выходит журнал «Зеиспепфе- 
катріѓипо» (Міеп, с 1924), посвященный успе- 
хам эпидемиологии. 

КРАУС Фридрих. (Егіейгісһ Ктгамиѕ, род. 
в 1858 г.), знаменитый немецкий терапевт, 
окончил Пражский ун-т, где и получил зва- 
ние приват-доцента в 1889 г. С 1892 г— 
профессор и дирек- 
тор медиц, клиники в 
Граце, а затем по- 
сле смерти Гергард- 
та (1902) — директор 
П медиц. клиники в 
Шарите в Берлине 
(до 1927 г.). К. яғ- 
ляется ярким прел- 
ставителем современ- 
ного физиол. напра- : 
вления в клин. ме- 
дицине, а также авто- 
ром ряда капиталь- 
ных работ по фило- 
софии медицины (см. 
Крауса чучение). Со- 
вместно с Николаи 6 
им впервые разработана клин. электрокар- 
диография (Раз Е1есігокагаіоогатт 4еѕ бе- 
зипаеп опа Кгапкеп Мерѕсћһеп). К. и его 
учениками (Бругш, Леви, Лешке, Дрезель. 
С. Г. Цондек) разработана глава о регуля- 
торной роли вегетативной нервной систе- 
мы и вегетативных центров промежуточного 
мозга в процессах обмена веществ и о фи- 
зиол. взаимоотношениях, существующих ме- 
жду вегетативной нервной системой, эндо- 
кринным аппаратом и электролитами («Ве- 
гетативная система», по Нраусу и Пондеку). 
Философские воззрения К. изложены им в 
лвухтомном труде: П1е аПеетеше ипа ѕре- 
лее Ра+һо1іовіе 4ег Ретзоп, КИп1зере Бу- 
7үбіоІовіе (Г.ри.. І том в 1919 г. и П том в 
1926 г.). Под ред. К. совместно с Бругшем 
вышло десятитомное руководство по вну- 
тренним б-ням («Ѕрех7іеПе Раїіћо1ооіе опа Тће- 
гаріе»), где им написана обширная глава: 
Гази іліепя дӢеѕ КтеіѕІаџѓаррагаёеѕ (недоста- 
точность аппарата кровообращения). Им же 
написана глава о 
ществ» в популярном руководстве Меринга. 


«патологии обмена ве-. 


К. состоит председателем Берлинского мел. 
об-ва, почетным членом ряда иностранных. 
об-в (в том числе Московского терап. об-ва).. 
К. состоит соредактором и многих немецких. 
мед. периодических изданий. К. является 
другом СССР, всегда стоя за усиление науч- 
ных связей между СССР и Германией. К. не- 
однократно посещал СССР. В течение ряда 
лет К. состоял соредактором русско-немец- 
кого журнала, основанного в целях сближе- 
ния советской и германской медицинской 
научной мысли. Многие ученики К.занимают` 
кафелры в немецких и иностранных ун-тах.. 

КРАУСА УЧЕНИЕ (Е. Ктапѕ). Основным в 
учении Крауса является его борьба е гру-- 
бо морфологическим пониманием болезнен-- 
ных процессов. Краус проповедует энер- 
гетический взгляд на течение процес- 
сов в организме. У высших животных нет’ 
б-ней отдельных органов: каждое заболева- 
ние вызывает реакцию всего организма в. 
виду взаимозависимости частей (органов.. 
тканей) между собой в неделимой в своей 
сущности целостной личности (Регѕоп). Поз- 
тому-то К. и называет свое учение «сизигио- 
логией», т.е. учением о взаимозависимостях. 
Личность, по Краусу, надо рассматривать 
как «целостность», а не сумму частей как 
ипЦаз ши Ш р1ех. Ответ организма на раздра- 
жение не есть простое следствие раздраже- 
ния, но зависит от всей биосистемы в целом. 
Связи и взаимоотношения частей в организ- 
ме следует рассматривать с точки зрения 
законов гидро-термо-динамики современной 
коллоидной химии. Жизнь есть результат 
трансформации энергии в цепи биосистемы, 
состоящей из отдельных жизненных рядов · 
(УЦа]тешеп). Эта система все время нахс- 
дится в колебаниях; регулятором ее яв- 
ляется «глубинная личность» —нервно-глян- 
дулярная система, от которой, как от кон- 
денсаторов, исходят колебания. в электри- 
ческом напряжении системы; она регули- 
рует отношения К- и Са- ионов, иопов ОН 
и Н, движение электролитов. Отдельную 
личность невозможно рассматривать вне 
истории развития ее рода, вне законов на- 
следственности, ее генотипа как родовой 
движущей силы. В основе развития сто- 
ит гармония функций в генотипе. Болезни 
по К. Это «еуо от зев-915зоТаотивеНе 
Әібгипсеп дег УЦа]тешеп». Последователь. 
Маха и Авенариуса, К. защищает положе- 
ние, что не ощущения есть образы вешей, 
а вещь является комплексом ощущений. 
Естествознание лишь описывает те элементы, 
к-рые мы ощущаем. Дело лишь в том, какую 
«коллокацию» серий фактов мы отбираем для 
описания. Между органическим и неорга- 
ническим, физическим и психическим нет 
качественной разницы. Давление камня на 
его ложе вполне сравнимо с «внутренним 
давлением» (волей, стремлением), которое 
«я» испытывает перед действием: «природа 
стремится обнаружить тяжесть так же, как 
мы стремимся обнаружить наши желания, 
намерения». Мы используем природу в сво- 
их целях точно так же, как природа исполь- 
зует и нас. | 

Причинность Краусом рассматривается 
также в Маховском .смысле и заменяется 
фнкц. взаимоотношением. Совместное объ- 


275 


КРАФТ-ЭБИНГ. 


единение то одних то других коллокаций 
(т.е. в одном месте существующих явлений) 
в новую серию, в новое идейное целое — 
это и есть причина изменений, но новое сое- 
динение— всегда следствие всех раньше дан- 
ных коллокаций. В этом-—закон эволюции. 
Организм составляет часть коагитаций (со- 
вместных действий) всего внешнего мира. 
Отсюда гармония между мышлением и объ- 
ективным миром: мыслить — это коагити- 
ровать (соасіќаге), т. е. объединять раз- 
дельные данные ряды в общее идейное 
пелое. То, что выделяется как отдельная 
сущность, что рассматривается как обо- 
собленное существование, есть лишь не что 
иное, как момент в развитии всего мира, 
игра сериальных (выделяющих отдельные 
серии из всего мира) идей. Изолированно- 
го «я» нет, как нет и изолированных вещей; 
вещи и «я» суть временные функции одина- 
кового жизненного ряда. Весь мир в его эво- 
люции движет идея всеобщего систематиче- 
ского всеединства, раскрывающаяся в общей 
пелостности корреляций всего мира (здесь 
Краус близок к Когену и Бергсону). Объ- 
ективные отношения возможно строить толь- 
ко при помощи категорий отношения и по- 
стижения общей идеи. Отдельные отношения, 
ограниченные специальным опытом, исходя- 
щим из отдельных органов восприятий, до- 
ступны логическому мышлению—функции 
коркового аппарата; но логическое мышле- 
ние ограничивается только отдельными мо- 
ментами; поэтому параллелизма между во- 
обще возможным, между действительностью 
и логическим мышлением не имеется. Спо- 
собностью охватывать соотношения более 
всесторонне обладает лишь «глубинная лич- 
ность» (Тіеѓепрегѕоп), обладающая «(Отѕіпп» 
(нечто вроде инстинкта, Бергсона), постигаю- 
щим то общее, что в данный момент предста- 
вляется целостной идеей для всех явлений 
мира, т. к. глубинная личность имеет ис- 
точником общую со всем миром идею, даю- 
щую «уесеѓаііуе іёгӧдттипсер» всей личности. 
Индивидуальность есть относительно изоли- 
рованная «сериальная идея» жизненного про- 
цесса, она—лишь отвлеченное понятие; лишь 
глубинная личность вплотную связана с 
природой и исходит из «Зепорапоеп ег 
1те», Жизнь имеет и сверхиндивидуаль- 
ные реакции (родовые, видовые), индиви- 
дуум— лишь временная реакция приспо- 
собления видакданному времени—простран- 
ству; ценность всего существования лишь в 
процессе раскрытия всеобщей эволюционной 
мировой идеи. Личность мыслится им в свя- 
зи со всей культурной эволюцией, а индиви- 
дуальная патология и терапия неразрывно 
связаны с терапией социальной и видовой 
в смысле содействия выявлению высших 
идей. Краус сторонник номологического, а 
не антропологического преодоления лично- 
сти. Все эти идеалистичеокие философские 
воззрения Крауса не только совершенно 
чужды материалистическому миропонима- 
нию, но и явно ему враждебны. Представляя 
нек-рый интерес в своей био-физиологич. 
части в выяснении био-химич. взаимоотно- 
шений в организме, учение К. в общем под- 
лежит самой суровой критике с точки зре- 
ния диалектического материализма. 
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Лит.: Ктацѕ Е., АПеетсіпе ипа ѕретіеПе Ра- 
їһо1овіе дег Регѕоп, В. І—ІІ, І,рх., 1919-26; он же, 
Медіхіпіѕсһеѕ арег діе Ветіеһипсеп уоп Копюѕіііџііоп, 
Тетрегатепі опа Сһагакіег (Копѕііїиіоп опа Сһа- 
гакіег, Һгѕс. у. М. Нігѕсһ, 1рх., 1928). Т. Юлин. 


НРАФТ-ЭБИНГ Рихард (Бісһага у. КтаЁН- 
ЕБшо, 1840—1902), один из известнейших 
психиатров 2-й половины 19 века. К.-Ә. 
учился в Гейдельберге, Цюрихе и Вене; 
после непродолжительной работыв Илленау- 
ской б-це получил кафедру психиатрии в 
Страсбурге, оттуда вскоре перешел в Грац, 
затем был приглашен в Вену, где и занял 
в 1892 г. кафедру. Из-под пера К.-Э. вышел 
один из самых распространенных в докре- 
пелиновскую эпоху учебников психиатрии 
«Геһгрисћ дег Рѕусһіаїгіе» (біџміфоаг+, 1897; 
3-е рус. изд.—СПБ, 1897), в к-рый вошла 
между прочим построенная по симптомато- 
логическому принципу и основанная на Мо- 
релевской идее о дегенерации популярная 
в свое время классификация психозов. Осо- 
бенно широкой известностью пользуется 
другой его труд, появившийся в 1886— 
1887 г., «Рвусһораћіа ѕехиа1іѕ ті Безопае- 
тег Вегӣскѕісһецпо дег сопітатеп Ѕехиа1- 
етрИпдипе» (17. Аъ., ба Моатф, 1924; рус. 
изд.—СПБ, 1908), переведенный на многие 
европейские языки и представляющий по 
наст. время почти исчерпывающее изложе- 
ние фактической стороны вопроса. Наконец 
К.-Ә. принадлежат прекрасное руководство 
по судебной психопатологии (рус. изд.— 
«Судебная психопатология», СИБ, 1895) и 
монография о прогрессивном параличе (в 
руководстве частной патологии и терапии 
Г. Нотнагеля—Н. Мо пасе], 2. Аш]., В. ІХ, 
Грх., 1908). К.-Э. был убежденным сторон- 
ником сифилогенной этиологии прогрессив- 
ного паралича. 

Лит.: Јаџгеве М. В. КтыИ-Еыше, Уп. 
тей. М№осһепѕсһг., Иго. 58, р. 2305—2311, 1908. 

КРАХМАЛ, (С, Н,,0;),, Углевод, относя- 
щийся к коллоидным полиозам. Конечным 
продуктом при кислотном его гидролизе яв- 
ляется 4-глюкоза, при ферментативном (ами- 
лаза)—мальтоза; промежуточными продук: 
тами гидролиза являются раствоүймый К 
и декстрины (см.). К. представляет белы? 
бесвкусный порошок, нерастворимый в спир. 
те, эфире, почти нерастворимый в холодної 
воде; в горячей воде К. дает клейстер, ко 
торый при долгом стоянии свертывается (ре 
троградация клейстера); 1° клейстеризаци 
меняется в зависимости от вида крахмала 
К. не обладает восстановит. способностью 
не реатирует с фенилгидразином, что указы 
вает на отсутствие в нем свободных карбс 
нильных групп. Гидроксильные группы сс 
храняются свободными по три на кажды 
остаток глюкозы. К. не представляет ес 
бой однородного вещества; в нем различаю 
амилозу, составляющую внутреннюю част 
крахмальных зерен, и амилопектин, обрғ 
зующий их наружную часть; в нек-рых ву 
дах К. содержится еще углевод типа гем; 
целлюлезы. В золе К. всегда содержите 
кремневая к-та. Относительные количесте 
амилозы и амилопектина еще точно не опр 
делены (различные авторы находили от 15‹ 
до 83% амилопектина). В крахмальных зе] 
нах амилоза содержится в 2? формах: в фо] 
ме сферокристаллов, растворимых в вод 
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окрашивающихся Ј-- КЈ в синий цвет, лег- 
ко осахаривающихся диастазой солода, и в 
форме коллоидной, трудно растворимой, не 
окрашивающейся иодом, труднее осахарива- 
ющейся; обе формы могут переходить друг 


в друга; последним явлением обусловлена, . 


ретроградация клейстера—выпадение осад- 
ка амилозы. В результате нагревания ами- 
лозы с глицерином был получен ангидроди- 
сахарид дигексозан (С, Н,,О»)» (Ргіпоѕһеіт). 
Амилопектин—слизистое вещество, набухаю- 
щее в горячей воде, обусловливающее вяз- 
кость клейстера; окрашивается Ј + КЈ в 
красно-бурый цвет. Амилопектин является 
эфирообразным соединением углевода (эри- 
троамилозы) с фосфорной кислотой. До 65% 
амилопектина осахаривается амилазой (см.), 
после чего остается так наз. «предельный 
декстрин», тождественный с тригексозаном 
(С‹НьО5)з (В-гликозилмальтозаном; Рісіе+). 
Тригексозан был получен также при нагре- 
вании амилопектина с глицерином до 200— 
210° (Прингсгейм). Линг (1іпе) получил при 
действии амилазы на амилопектин ав-гек- 
самилозу и далее гексатриозу С, Н,0;в. 
Ди- и тригексозан при действии амилазы 
переходит в мальтозу. При окислении крах- 
мала азотной кислотой образуется сахар- 
ная кислота СООН (СНОН),СООН, при оки- 
слении бромом — глюконовая кислота — 
СН,ОН(СНОН),.СООН. Из продуктов, по- 
лученных при сухой перегонке К. в ваку- 
уме, был выделен левоглюкозан (Пикте) 
О “ 
Е 


при обыкновенном давлении — мальтоль 
(2-метил-З-окси-у-пирон) 
со 
$ 
аи ты 
сн,.с сн 
Бе 


находимый в предобразованном виде в неко- 


торых растениях, пиве. При нагревании К. 
с водой под давлением, при нагревании с 
глицерином до 190°, в начальном стадии 
кислотного и ферментативного гидролиза из 
К. образуется растворимый К. (амидулин), 
представляющий смесь веществ, не обладаю- 
щих восстановительной способностьюи силь- 
по вращающих плоскость поляризации све- 
та вправо: [ар =сітса -2083°%; он является 
продуктом деполимеризации К. При нагре- 
вании до 200° К. декстринизируется. Иссле- 
дования последних лет приводят к предста- 
влению, что К. образован путем полимери- 
зации сравнительно низкомолекулярных, 
связанных гликозидоподобно ангидросаха- 
ридов (остатков 4-глюкозы); эти молекулы 
полимеризованы в большие частицы, обусло- 
` вливающие коллоидный характер раство- 
ров К. Рентгеноскоп. исследования указы- 
вают на структурные молекулы С,Н,,О; или 
(С,Н,,05), (0). По Карреру (Кагтгег), К. 
является полимеризованным ангидридом 
мальтозы. Прингсгейм принимает за элемен- 
тарную молекулу амилозы—дигексозан, ами- 
лопектина—тригексозан. Бергман (М. Вего- 


зпапп) полагает, что амилоза картофеля яв-. 


ляется не полисахаридом, а полимеризован- 


ным ангидридом глюкозы С,Н,,0; согласно 
его представлениям в амилозе не содержит- 
ся предобразованных связей типа мальтозы 
и др. ди- и полисахаридов, образующихся 
из амилозы. Ноттин (№411) наблюдал обра- 
зование глюкозы в самом начале гидролиза 
К. серной к-той и полагает, что К. одновре- 
менно расщепляется на несколько продук- 
тов: глюкозу, мальтозу, другие редуцирую- 
щие сахара и не обладающие восстанови- 
тельной способностью полисахариды, к-рые 
в свою очередь уже расщепляются дальше. 

В организме К. осахаривается под влия- 
нием диастатического фермента, (амилазы), 
содержащегося в соках поджелудочной же- 
лезы и слюнных желез (птиалин у человека 
и травоядных) и в малых количествах почти 
во всех органах и жидкостях организма. 
Расщепление под влиянием амилазы идет до 
стадия мальтозы; образование при этом изо- 
мальтозы является спорным. Вареный К. 
легко осахаривается птиалином слюны, сы- 


рой К.—с трудом. Амилаза поджелудочной 


железы действует при 1° тела энергично и 
на сырой К. Присутствие к-т или щелочей 
вредит реакции; желчь устраняет это вред- 
ное влияние и усиливает действие диастазы. 
При введении К. через рот даже в значитель- 
ных количествах (500 г) он усваивается хо- 
рошо, не вызывая появления сахара в моче; 
это объясняется тем, что всасывание и асси- 
миляция протекают столь же медленно, как 
и осахаривание. К. находили в содержимом 
тонких кишок, в кале. Реакцией на К. 
служит появление синей окраски от раство- 
ра Ј вКЈ; реакция чрезвычайно чуветви- 
тельная, окраска исчезает при нагревании 
и вновь появляется при остывании. Мето- 
ды количественного определения крахмала 
обычно основываются на переведении его в 
глюкозу или растворимый НК. (определение 
вращения плоскости поляризации) или на 
его выделении вследствие нерастворимости 
в 60%-ном спирте. Л. Броуде. 
Крахмал (АтуЦип) содержится в виде 
зерен почти во всех растениях, преимуще- 
ственно в семенах, клубнях, луковицах, 
корневищах. В виде К. в растениях отлага- 
ются запасы потенциальной. энергии. К. до- 
бывается из картофеля, зерновых хлебов, 
риса, маиса, маниоки, саго, арроу-рута. 
Крахмальные зерна различных растений 
имеют различную форму и величину; неко- 
торые из них представляются концентри- 
ческими слоистыми, они имеют микрокри- 
сталлическую структуру (двоякопреломля- 
ющие сферокристаллы). Находится К. в ра- 
стениях в 3 формах: К. ассимиляционный 
(в местах ассимиляции), К. транзиторный 
(разносимый по местам потребления К. в 
растении) и К. резервный (отложенный в 
запас). Только резервный К. имеет значе- 
ние для технического получения К. Получе- 
ние К. в общем сводится к тому, что клетки 
соответствующих частей растения возможно 
полно разрушаются, находящиеся в них 
зерна К. вымываются водой и получающаяся 
молочного вида жидкость процеживается 
через частое сито. В процеженной жидкости 
постепенно оседающую компактную массу 
К. очищают от загрязнений взмучиванием и 
сниманием пены и после этого дают жидко- 
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сти отстояться. Осевший К. по сливании во- 
ды отжимают, вынимают и подсушивают. 
Уд. вес К. около 1,5. Под микроскопом К. 
имеет вид зерен различной величины, шаро- 
образной, яйцеобразной, веретенообразной 
или грушевидной формы, нередко и много- 
угольной (рис. 1—5). Форма и величина 
зерен К. различны в разных растениях и 
для многих растений характерны. Более 


жающими жел.-киш. тракт ядами. Кроме 
пшеничного К. в медицине имеют значение 
арроу-рут (см.) (Атушшт Магапіћае), саго 
(Атуіџт Ѕасі или Баси от Метохуюп баси 
КоёроеП и МеітохуІоп или Ѕасиѕ Китрһіі) 


.и тапиока (Атушт Мапіһо+ от Мапіһоб 


пы звіта и Мапіћоё Аірі Рош или Мапіһоё 
аџісіѕ Ниотр.). Арроу-рут, саго и тапиока 
имеют значение гл. обр. диетическое; из них. 


Рис. 1. Рис. 9. 


Рис. 1. Крахмальные зерна маиса (кукурузы). 
характерные для бобовых растений). 


Рис. 3. 
Рис. 2. Крахмальные зерна чечевицы (трещины, 
Рис. 3. Крахмальные зерна куркумы (веретенообразные). 
| Рис. 4. Крахмальные зерна картофеля. Рис. 5. Крахмальные зерна арроу-рута. ! 


Рис. 2. Рис. 5. 


крупные зерна при больших увеличениях 
обнаруживают слоистость вокруг одного 
пункта: центральной щели, полости, ядра. 
При рассматривании К. в масле, в бензоле 
ит. п.— слоистости в зернах не наблюдается. 
Шаровидные центральнослоистые зерна К. 
показывают в поляризационном микроскопе 
ортогональный черный крест, как это свой- 
ственно двуосным кристаллам (рис. 6). . 
Пшеничный К. (АтуЈит Тиие Ф УІ) 
получается из семян пшеницы (Тгіїйісит ва- 
Мушт); белый порошок, нейтральной реак- 
ции, под микроскопом не должен обнаружи- 
вать посторонних примесей, изъеденных зе- 
рен; К. и приготовленный из него клейстер 
не должны обнаруживать по вкусу и запаху 
признаков порчи или иметь вообще какой- 
либо посторонний запах или привкус. К. 
должен содержать не более 12% влаги и не 
более 1% золы. Примесь картофельного К. 
узнается по травяному запаху, а также по 
форме зерен. При увеличении в 300—400 раз 
зерна пшеничного К. под микроскопом име- 
ют круглую или эллиптическую чечевице- 
образную форму с центральным ядром; круп- 
ные зерна от 15 до 45 д, а мелкие от 2 до 9 џи; 
форм промежуточной величины очень мало. 
Ядро и слоистость слабо выражены; трещин- 
ки простые, встречатотся редко. К. входит 
в след. препараты (Ф УП): глицериновая 
мазь и салициловая паста по Лассару; К. в 
порошке входит почти во все таблетки как 
вещество, механически способствующее бы- 
строму распадению таблеток в желудке. 
Пшеничный К., как и всякий другой К., по 
своему действию на кожу и слизистые обо- 
лочки относится к защищающим или обво- 
лакивающим веществам, поэтому умеряет 
раздражающее действие различных веществ 
и замедляет всасывание растворимых ле- 
карств. Применяют К. :в виде присыпок, 
паст, а внутрь—в форме клейстера, рег 
гесіит-—в форме клизмы для уменьшения 
раздражения кишечного тракта при воспа- 
лительных и язвенных процессах. Крах- 
мальный клейстер назначают внутрь при 
отравлении иодом (К. адсорбирует иод), бро- 
мом, к-тами и др. прижигающими и раздра- 


приготовляют слизистые супы, каши, назна- 
чаемые выздоравливающим после изнури- 
тельных поносов и детям. В технике К. при- 
меняется для крахмаления белья, склеива- 
ния бумаги, на приготовление аппретуры и 
шлихты в льняной и хлопчатобумажной 
промышленности, для изготовления пудры». 
крахмальной камеди, виноградного сахара, 
дымящейся азотной кислоты, взрывчатых 
веществ, ‘для осветления маточных рас- 
творов. Глянц-крахмал состоит из порошка. 
пшеничного крахмала с 5% и более буры 
или стеариновой кислоты. Крахмальный 
клейстер применяется в иодометрии как ин- 


‚ дикатор. 


Из производных К. следует упомянуть мед. 
средства амилоформиамилоиодоформ. Ами- 
лоформ, по Классену (СЛаззеп), надо пред- 
ставлять как соединение К. с формальдеги- 
дом. Белый порошок без запаха, нераство- 
римый в воде; под влиянием слабых к-т или 
щелочей выделяет формальдегид. Антисепти- 
ческое действие обусловливается наличием 
формальдегида. Амилоиодоформ—со- 
единение крахмала, иода и формальдегида; 
черносиний порошок (с иодоформом—ничего 
общего). 

В питании человека К. играет весьма. 
важную роль. Физиол. потребность организ- 
ма в углеводах удовлетворяется гл. обр. за. 
счет крахмалистой пищи: хлеба, разных ви- 
дов крупы, картофеля. Процессы перевари- 
вания и усвоения К. в организме сводятся 
в конечном итоге к образованию глюкозы, 
к-рая и всасывается. Б. Словцов указывает, 
что с точки зрения усвоения К. различного 
происхождения имеют неодинаковую биол. 
ценность. Хотя вопрос об этой неравноцен- 
ности еще недостаточно научно разработан, 
тем не менее можно отметить ряд интересных 
наблюдений, например крахмал арроу-ру- 
та и маиса усваивается лучше рисового. К. 
овса повидимому иначе изменяется пище- 
варительными соками (в смысле скорости 
растворения), чем К. пшеницы, и этим мо- 
жет быть следует объяснить своеобразное 
отношение диабетиков к овсяной диете 
(диета Моот4еп’а). Н. Корнилов. 
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Микроскоп. определение крах- 
мальных зерен в содержимом желуд- 
ка и каловых массах имеет значение для 
оценки переваривалощей способности жел.- 
киш. сока. А. Микроскоп. строение. 
Являясь сферокристаллами, зерна крахма- 
ла состоят из кристаллических игол (трихи- 
ты), расположенных радиально и образую- 
щих концентрические слои. У нек-рых рас- 
тений (картофель) центр слоистости лежит 
эксцентрично, у других (рожь, пшеница, 
бобы) зерно построено концентрично.1) Кон- 
центрические слои в зернах заметны без 
всякой обработки, но особенно ясно высту- 
пают после длительного воздействия сильно 
разведенной хромовой к-ты. &) Радиальная 
структура обнаруживается обработкой зе- 
рен разведенными к-тами и водой, в началь- 
ном стадии разбухания зерен в слабом рас- 
творе едкого кали или кипячением (1/› мину- 
ты) зерен в небольшом количестве хлоро- 
форма с несколькими каплями хромовой 
к-ты. 3) Оболочка выявляется при разбуха- 
нии зерен после нагревания их в воде под 
покровным стеклом до двукратного обра- 
зования пузырьков.—-Б. Исследование 
зерен К. в поляризованном све- 
те. При перекрещенных николях зерна дают 
черный крест, как сферокристаллы, причем 
точка скрещения обеих ветвей креста, совпа- 
дает с Центром слоистости, располагаясь 
концентрично (рожь, бобовые) или эксцен- 
трично (рис. 6). При помещении в анализа- 
тор гипсовой пластинки 
светлые промежутки ок- 
рашиваются в дополнит. 
цвета попарно: крест 
становится красным или 
зеленым смотря по рас- 
положению николей, а 
промежутки — синими и 
желтыми.—В. Микро- 
хим. реакции. 1) В 
горячей воде зерна силь- 
но разбухают с исчезно- 
вением слоистости, при 


Рис. 6. 
ные зерна при рас- 
сматривании в по- 
ляризационном ми- 


Крахмаль- 


кроскопе: а — про- кипячении образуется 
стое, 6 —двойное коллоидальный раствор 
(сложное) зерно. ; 


(клейстер); также дей- 
ствуют холодные раство- 
ры едких щелочей. 2) Реакцию на иод 
дают не вполне высушенные зерна; чисто 
синее окрашивание зерен получается под 
покровным стеклом при пользовании свеже- 
приготовленным водным раствором иода 
несколько капель старого алкогольного 
раствора на несколько см? воды). Употре- 
бителен также раствор Люголя, лучше 
< уменьшенным содержанием КФ (0,5 КЈ-- 
+2073 ,+-100 см? Н,О), окрашивающий зерна 
обычно в различные оттенки синего цвета, 
иногда (Огуга ваёбіуа и др.) красного. Зерна 
К. в различных стадиях гидролиза в про- 
цессе пищеварения окрашиваются в синий, 
красно-фиолетовый и слабожелтый цвет. 
Необходимо иметь в виду, что те реагенты, 
к-рые переводят иод в истинный раствор 
{шелочи, хлороформ, алкоголь, танин и др.), 
а также нагревание, избыток КЈ препят- 
ствуют образованию синей окраски. Кон- 
сервирование иодной реакции хорошо не 
удается; смоченные У.+КУ и высушенные 
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зерна, заключенные под покровным стеклом 
в парафиновое масло с иодом (12 Ј, +100 г 
Рагаї. Паи.), сохраняют довольно долго ко- 
ричневое окрашивание, в к-рое переходит 
первоначально синий цвет их. Для обнару- 
жения зерен К. в сухом растительном ма- 
териале его обрабатывают молочной к-той 
с небольшим количеством иода.—Г. Окра- 
шивание зерен. Для фиксации реко- 
мендуются хромсодержащив смеси, предо- 
храняющие зерна от действия теплой воды. 
Многие краски (кармин, конгорот, гематок- 
силин, метиленовая синька и др.) вовсе не 
окрашивают зерен. Наиболее пригодными 
являются генциан- и метилвиолет. Краске 
дают высохнуть на препарате, затем обли- 
вают его сильно разведенным водным рас- 
твором азотнокислого кальция или раство- 
ром пикриновой к-ты, после чего промыва- 
ют, высушивают и заключают в канадский 
бальзам. Н. Яблоков. 

Лит.: Шорыгин П., Химия углеводов, М.—Л., 
1927; Каггег Р., рег Айа аег роіутегеп 
Коһепһудгаіе, Еге. а. РһуѕіоІовіе, Вапа ХХ, 192°; 
Рг1паевветю Н., ріе Роіуѕассһагійе, В., 1923; 
он же, Раптісһе һӧһеге КоШепһудгае (Нрар. 
дег Віосһетіе, №гз&. у. С. Оррепһеітет, В. І., р. 969, 
Јепа, 1924); Башес М., КоПоійсһетпіе дег 8{агке, 
Ргеѕаеп——1р2., 1927; 5 ср тіа ї Е., Аазгавтиевез 
І.еһгрисһ дег рһагтагец{іѕесһеп Сһетіе, В. 11, Вгапп- 
ѕсһуеіє, 1923. . 

НРАШЕНИЕ, операция, при помощи к-рой 
в текстильной промышленности всем волок- 
нам придается однообразная окраска, иначе 
говоря, всю ткань или пряжу или исходный 
продукт (хлопок, шерсть) красят в гладкий 
цвет. Операция же, при к-рой на ткань на- 
носят разноцветные узоры, носит название 
«печатания»; последнее особенно широко’ 
развито в хлопчатобумажной промышлен- 
ности. Там же часто К. комбинируют с пе- 
чатанием, т.е. на окрашенную в однообраз- 
ный цвет ткань наносят узоры («резерв» и 
«вытравка»). Наиболее сложным и предста- 
вляющим наибольший сан.-гиг. интерес яв- 
ляется крашение в хлопчатобумажной про- 
мышленности. Бумагу чаще всего красят в 
форме ткани, гораздо реже—в форме пряжи 
и волокна. Для К. применяются так наз. 
«красители», т. е. «цветные вещества, для 
к-рых имеются способы закрепления их на 
волокне и которые вместе с тем обладают 
достаточным постоянством по отношению 
к действию различных внешних влияний» 
(Петров - Викторов). Число применяемых 
в красильном деле красителей очень ве- 
лико. Раньше применялись краски мине- 
рального, животного и растительного про- 
исхождения; с середины 19 в. искусствен- 
ные краски стали постеленно вытеснять есте- 
ственные, и применение последних в наст. 
время ограничено. 

По способу закрепления на хлоп- 
чатобумажных тканях красители распреде- 
ляются на следующие группы. 1. Краски 
субстантивные (диаминовые), прямо- 
красящие, закрепляющиеся на волокнах 
хлопка без какой-либо предварительной или 
последующей обработки. 2. Красители о с- 
новные, или таниновые, закрепляю- 
щиеся на ткани танином и рвотным камнем. 
3. Краски протравные (ализариновые), 
а также естественные, закрепляющиеся ‘на, 
волокне после предварительной обработки 
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последнего соединениями металлов, нося- 
щих название «протрав», или «морданов». 
4. Краски минеральные. 5. Черный анилин, 
возникающий в результате окисления ани- 
лина на ткани. 6. Сернистые и кубовые 
краски, требующие для своего растворения 
особых веществ. 7. Ледяные, или диазокра- 
ски, требующие предварительной подго- 
товки товара путем пропитки его нафтолом 
(или фенолом).—-Кроме собственно красите- 
лей при К. применяются еще и другие хим. 
материалы: к-ты, щелочи, соли, мыла, раз- 
личные органические вещества. 

Для крашения применяются следующие 
аппараты: плюсовки, джигера, барки, 
проходные аппараты. В плю совках 
товар пропитывается раствором краски, тот- 
час же отжимается и идет в сушильный ап- 
парат. Джигером называют деревянный 
или железный ящик, внутри к-рого нахо- 
дится несколько валиков; товар идет с катка 
по валикам через красильный раствор и 
накатывается на ролик, причем это прокаты- 
вание через краску повторяется несколько 
раз. Красильная барка состоит из боль- 
шого корыта, над к-рым в станинах укре- 
плен «баран» (четырехгранная балка), при- 
водимый во вращательное движение; товар 
висит на баране в виде отдельных петель, 
нижний конец к-рых погружен в барку с 
красильным раствором. При вращении «ба- 
рана» происходит постепенное перемещение 
товара с одной стороны барки на другую, 
что способствует равномерному прокрашива- 
нию. Проходные аппараты состоят из ряда 
железных бассейнов, снабженных роликами, 
по к-рым идет товар; на этих аппаратах про- 
изводится «непрерывное» крашение, т.е. то- 
вар красится, сейчас же промывается, мы- 
луется и т. д. Обычно сперва соетавляется 
краска; из амбара берут соответственные ин- 
гредиенты и смешивают их в определенном 
порядке; затем краску растворяют, доли- 
вают в аппарат воды и пускают его в ход. 
Окрашенная ткань поступает затем на про- 
мывку, причем нек-рые ткани предваритель- 
но еще проводятся для закрепления краски 
через различные растворы (в различных ап- 
паратах); затем товар поступает в сушку на 
сушильные аппараты (после плюсования 
анилином или нафтолом) или на сушильные, 
т. н. «красные» барабаны (для сушки отбе- 
ленного товара применяют те же барабаны, 
носящие там название «белых»). 

В проф.-гиг. отношении К. предста- 
вляет особый интерес, т.к. здесь имеются 
налицо специфические проф. вредности. К 
таковым в первую очередь следует отнести 
высокую 4° и высокую влажность, к-рые 
встречаются или совместно (при самом К.) 
или раздельно (высокая 41° у сушильщиков). 
От этих вредностей страдает основная масса 
рабочих красильного дела. Нек-рые виды К. 
представляют интерес и проф.-токсилогичес- 
кий: при них приходится работать с ядови- 
тыми веществами, или в воздух выделяются 
вредные газы и пары. Здесь особого внима- 
ния заслуживают К. черноанилиновое, сер- 
нистое, кубовое и холодное. Несмотря на 
наличие при К. специфических и притом 
ярко выраженных вредностей производство 
это до последнего времени почти соверщенно 


не изучалось. Только за последние несколько 
лет в СССР проведен ряд иселедователь- 
ских работ, которые дали возможность выя- 
вить основные вредности К. и наметить пути 
его оздоровления. Преобладающее большин- 
ство процессов К., а также последующей 
(или предварительной) обработки и промыв- 
ки, производится в воде, нагретой до $° 60— 
80° (при сернистом К. даже до 100°). При 
этом в окружающий воздух отдается огром- 
ное количество тепла и водяных паров.— 
Наблюдения, проведенные Ин-том охраны 
труда и сан. инспекцией НКТруда, показали, 
что 1° в различных красильнях (в зависи- 
мости от различных факторов) колеблется 
в пределах от 24° до 30-—82°, а иногда и 
выше, при весьма высокой относительной 
влажности [80—90% и очень часто 100% 
(образование тумана)]. Те же наблюдения 
Института охраны труда выявили, что эти 
условия неустойчивы и подвергаются по- 
стоянным колебаниям в зависимости от кс- 
лич. работающих аппаратов, времени года, 
часа работы, дня недели и т. д. (см. рис.). 
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‚ температура 
абсолютная влажнесть 


Они оказываются неодинаковыми в разных 
местах красильни; неодинаковы они и по 
вертикали: чем уровень выше, тем темп. и 
абсолютная влажность больше (напр. на 
І Московской ситценабивной фабрике, б. Цин- 
дель: 25 см от пола &° 20°, абс. влажность 
17,3; на уровне груди—соответственные циф- 
ры 26° и 25; под потолком — 30° и 31); 
зимой условия хуже, чем летом (влажность 
летом меньше, т. к. открытые окна создают 
возможность обмена с наружным воздухом); 
чем ближе к концу дня, тем условия стано- 
вятся хуже; то же и по мере приближения к 
концу недели. На рисунке приведены при- 
меры кривых 4° и абсолютной влажности, . 
определенных в красильне указанной выше 
фабрики в 1925—26 гг. Благодаря такому 
сочетанию высокой температуры и высокой 
влажности условия труда в красильнях при- 
ходится считать весьма неблагоприятными. 
Физиол. наблюдения, проведенные Инсти- 
тутом охраны труда над рабочими красиль- · 
ни той же фабрики, показали, что воздей- 
ствие указанных факторов влечет за собой 
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ряд изменений в пульсе, кровяном давле- 
нии, дыхании, особенно же резкие изменения 
отмечались в ї° тела: она б. ч. была повы- 
шена (37—37,5° и выше), причем повышение 
это шло параллельно нарастанию 1° и влаж- 
ности помещения.— Ӯ сушильных барабанов 
нет столь высокой влажности (относительная 
влажность ‘здесь обычно не выше 50%), но 
{° здесь гораздо выше, чем в красильне: она 
достигает 32—36—38° и даже больше. 

При нек-рых видах К. имеет место выде- 
ление ядовитых газов и паров. (К. черно- 
анилиновое и холодное —см. Анилин—ани- 
линовые производства, Азокраски.) Серни- 
стое К. вредно тем, что при разварке кра- 
сок (что производится обычно в баках, стоя- 
щих на помосте в красильне) и при самом К. 
в воздух выделяются Н, и другие, еще не 
изученные сернистые соединения; самое сер- 
нистое К. производится в джигерах при і° в 
100° («на кипу»), и выделение тепла и влаги 
здесь идет особенно интенсивно: условия ра- 
боты здесь наиболее неблагоприятны (1°—- 
35° и выше, относительная влажность 90— 
100%).'При кубовом К. неблагоприятным 
является процесс заготовки гидросульфита 
(при наличии гидросульфита и едкого натра 
краска индиго становится растворимой в во- 
де); при этом приготовлении (из бисульфита 
и серной к-ты) в воздух выделяется серни- 
стый газ.—Далее следует отметить сопри- 
косновение с веществами, вызывающими раз- 
дражение и различные поражения кожи: с 
хромом, щелочами, к-тами и т. д. 

К. шерсти (производства шерстяное и кам- 
вольное) по условиям труда в значительной 
степени напоминает К. в бумажном произ- 
водстве; здесь К. часто является первым 
процессом-—красят самое волокно. К. про- 
изводится в барках (ткань) и круглых ап- 
’ паратах—‹«эссерах» (шерсть); применяют гл. 
обр. субстантивные и кислотные красители 
(выделение паров уксусной к-ты); К. произ- 
водится исключительно «на кипу», т. е. при 
1° воды 100°. Темп. и влажность помещения 
очень высоки—не ниже таковых в бумажных 
красильнях, между тем работа, особенно при 
барках, здесь физически тяжелее (манипу- 
ляции с тяжелым товаром). Шелк красят 
(в виде пряжи и ткани) в барочках, гл. обр. 
субстантивными красками, в горячих рас- 
творах. Условия работы в общем те же.— 
Данные по заболеваемости и смертности кра- 
сильщиков чрезвычайно скудны, вернее—их 
почти вовсе нет, т. к. материалы в статистике 
отдельно для красильщиков не приводятся; 
они входят в общую рубрику «текстильщи- 
ков», «рабочих ситцевых фабрик» и т. п. 

При решении вопроса об оздоровле- 
нии условий труда в красильнях сле- 
дует принимать во внимание общие сан.-гиг. 
условия труда в них. За редкими исключени- 
ями красильни устроены крайне антисани- 
тарно; они располагаются в неблагоустроен- 
ных, иногда низких (ниже 4 м) помещениях, 
аппаратура расположена оченьтесно: чутьне 
вплотную друг к другу стоит огромное ко- 
личество парящих аппаратов; вентиляции 
или нет никакой или она устроена нерацио- 
нально. На иных фабриках для борьбы с 
образованием тумана в помещение впускают 
горячий (50—60°) воздух, отчего 1° еще боль- 
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ше повышается; или над аппаратами, выде- 
ляющими пар, ставят колпаки с вытяжкой 
наружу, что мало помогает делу, т. к. пар 
в значительном количестве все же уходит 
в помещение. Борьба с высокой 1° и влаж- 
ностью в красильном производстве является 
далеко не легким делом, и ряд попыток 
этой борьбы привел к неудачам. Так напр. 
произведенное Московской сан. инспекцией 
труда обследование четырех шерстяных кра- 
силен показало, что несмотря на созданный 
в них мощный (18—20-кратный в час) при- 
ток нагретого сухого воздуха, метеоролог. 
условия существенно не улучшились—испа- 


‚ рение влаги при открытых барках идет на- 


столько интенсивно, что даже подача огром- 
ных количеств теплого сухого воздуха не в 
состоянии улучшить дело. Наиболее ради- 
кальным разрешением вопроса следует счи- 
тать удаление пара и тепла с места образова- 
ния, что достигается путем полного закры- 
тия аппаратов с сильной вытяжкой из них 
(и с притоком в помещение свежего воздуха). 
Если аппаратуру полностью закрыть нель- 
зя, то приточно-вытяжную вентиляцию стро- 
ят по другому методу. Подача воздуха при 
этом в помещение производится двояким 
путем: в рабочую зону подают- большие ко- 
личества теплого (18—20°) сухого воздуха, 
в верхнюю зону на уровне 4—5 м от пола 
подают горячий воздух (50—60°), к-рый ра- 
створяет водяные пары и с ними уходит под 
потолок, откуда и производится вытяжка. 
Опыты удачного осуществления таких уста- 
новок уже имеются напр. на суконной фаб- 
рике «Освобожденный труд» (Москва), где 
«эссеры» для крашения шерсти полностью 
закрыты. Принцип двойной подачи воздуха 
с вытяжкой наверху очень удачно применен 
и на шелкомотальной Устинской фабрике 
(Москва), где условия труда такие же, как 
в красильнях; то.же сделано на некоторых 
Ленинградских фабриках ит. д. Очень боль- 
шое значение имеют высота красильного по- 
мещения (не ниже 5—6 м), расположение 
аппаратуры, надлежащее ее закрытие ит. д. 

Сушильные барабаны должны быть хоро- 
шо изолированы (двойными стенками, как 
напр. на фабрике им. Свердлова); для них 
также требуется мощная вытяжкаизкамеры, 
где стоят барабаны, и приток в помещение 
свежего теплого воздуха. 

Ряд процессов должен быть механизиро- 
ван, главным образом приготовление и рас- 
творение красок, особенно ядовитых (анили- 
на, диазо, сернистых и*др.). Далее следует 
обратить внимание на спецодежду рабочих, 
умывальники с подачей холодной и горячей 
воды и с растворами для смывания красок, 
души, раздевальни, проветривание помеще- 
ния во время перерывов и т. д. 

Лит.: Вознесенский Н., Крашение, М., 
1924; Гельман Г., К вопросу о профессиональ- 
ных заболеваниях кожи у красильщиков, Гиг. труда, 
1928, № 1; Косоуров С., Труд и здоровье ра- 
бочих в ситценабивном и красильно-отделочном про- 
изводствах, М., 1926; он же, Вентиляция красиль- 
но-отделочных и ситценабивных фабрик (Вентиля- 
ция промышленных предприятий, сб. статей и ма- 
терьялов под ред. М. Рафеса и П. Синева, М., 1999, 
лит.); Косоуров С. и Покровский М., 
Вентиляция в красильных суконных фабриках при 
закрытых барках, Гиг. труда, 1927, № 10; Ме- 
Физино-гигиенические условия 
работ в. красильных отделениях камвольных фа- 
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Юрик (Охрана труда в текстильной промышленности, 
0. работ Моск. санит. и техн. инспекции, т. І, в. 1, 
М., 197); Пахомычев А., Санитарное обсле- 
дование ситцепечатной и красильной фабрики (Оздо- 
ровление` труда и революция быта, в. 4—5— Труд 
и быт рабочих текстильной промышленности, М., 
1924); Петров Н., Химическая технология во- 
локнистых матерьялов животного происхождения, 
Москва, 1923; Розенбаум Н., Летавет А. 
и Фейнберг Л., Опыт исследования метеоро- 
логического фактора и его влияния на физиологи- 
ческое состояние рабочих в красильных и сушиль- 
ных отделениях ситценабивных фабрик, Гиг. труда, 
1938, № 3—4; Руггли П., Практикум по краше- 
нию и анализу красителей, Л., 1929; Санитарно- 
гигиенические условия труда в тенстильной промы- 
чпленности, в. 2—3, М., 1992—98; Статистические ис- 
плелования профессиональной заболеваемости, выпуск 
1—Текстильщики, М., 1999. Н. Розенбаум. 


КРЕАТИН, 
к-та, один из конечных продуктов азотистого 
обмена, открытый Шеврелем (Сһеугеш) в мяс- 
ном экстракте. При кипячении с к-тами К. 
легко отдает воду и переходит в свой ангид- 
рид—креатинин. 


мн, ми 
р хи бкн”. 
хон, -Н:0 -:.-ә х-н, 
сн» сн» 
соон бо 
креатин креатинин 


В организме человека и др. животных К. 
в наибольших количествах содержится в 
мышцах, где он повидимому гл. обр. и обра- 
зуется (как продукт обмена белков мышеч- 
ной ткани). Креатинин был открыт Либихом 
«ГлеЪ12) в моче, для к-рой он является нор- 
мальной составной частью. —Образова- 
ние креатина. Относительно образова- 
ния К. высказывалось несколько предполо- 
жений: по мнению Риссера (Кіеѕѕег) К: обра- 
зуется из холина и мочевины; говорилось об 
образовании К. из гистидина, о связи К. с 
мочевой к-той. Наиболее обоснованной экс- 
периментально является гипотеза, образова- 
ния К. из аргинина (см.) белковой молекулы. 
Этагипотезавполне соответствует нашим све- 
дениям о механизме превращения аминокис- 
лот в животном организме; согласно ей ар- 
гинин, дезаминируясь, превращается вгуани- 
диномасляную к-ту, которая, окисляясь по 
правилу Кноопа (Кпоор), путем окисления 
в р-положении превращается в гуанидиноук- 
сусную к-ту; эта последняя, подвергаясь ме- 
тилированию (возможность которого дока- 
зана экспериментально А. Палладиным), 
превращается в метил-гуанидиноуксусную 
к-ту, т.е. в креатин. В пользу превращения 
аргинина в К. говорит и факт отсутствия 
в мышцах фермента аргиназы, под влияни- 
ем к-рого аргинин мог бы распасться на ор- 
нитин и мочевину. За эту же гипотезу го- 
ворят и сравнительно-биохим. данные: у ра- 
кообразных (животных с замедленными про- 
цессами обмена веществ) распад белков в 
мышцах не доходит до образования креати- 
на, а останавливается на аргинине, кото- 
рый и содержится в мышцах рака в до- 
вольно большом количестве. В соответствии 
с этим, в то время жак в мышцах млекопи- 
тающих животных содержится креатино- 
фосфорная кислота (см. дальше), в мышцах 
ракообразных находится аргининофосфор- 
ная кислота (Меуегһой?). 


а-метил-гуанидиноуксусная ` 
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Связь между К. и креатинином 
мочи. В нормальных условиях К. образу- 
ется в мышцах и оттуда поступает в кровь. 
Подвергаясь ангидрированию,* креатин пре- 
вращается в креатинин, к-рый и выделя- 
ется с мочой. Выделение этого эндогенного 
креатинина определяется интенсивностью 
распада тканевого белка и не находится в 
прямом соотношении с количеством всех 
азотистых веществ в моче, зависящем от ко- 
личества азотистых веществ в пище. Если 
определить суточное количество азота кре- 
атинина в моче и перечислить его на кило 
веса тела животного, т. е. вычислить вели- 
чину креатинового коефициента, 
то оказывается, что у животных существует 
прямое соотношение между процентным со- 
держанием К. в их мускулатуре (мышцах 
конечностей) и креатининовым коефициен- 
том: чем богаче К. мышцы животного, тем 
больше его креатининовый коефициент (это 
подтверждает связь креатинина мочи с К. 
мышц). Вот для примера данные: 


| : Процент со- Креатини- | 
Животное держания К. новый кое- | 
| в мышцах фициент | 
ра РЕЗЫГЕРСНРЕТН ШЕ о о ЧЕ УНО У ны Етра ВЫ ! 
| 1 
| Кролик ....... 0,52 14,3 
| Белая крыса А 0,47 | 13,5 
Человек ....... 0,39 9,0 
Собака........ 0,37 8,4 


Креатинурия. Возможность ангидри- 
ровать К. ограничена в животном организме 
известными пределами; поэтому, когда об- 
разование К. в мышцах усиливается, его 
ангидрирование не увеличивается в той же 
степени, и тогда с мочой начинает выделять- 
ся К. (наступает креатинурия) наряду с не- 
сколько возросшим выделением креатини- 
на.—Образование К. в мышцах, а стало быть 
и его содержание в них, может увеличивать- 
ся под влиянием целого ряда причин, напр. 
под влиянием причин, усиливающих распад 
мышечного белка. Усиленное образование 
К. в мышцах и креатинурия наблюдаются 
при голодании, при авитаминозе—скорбу- 
те, при охлаждении животного, вызываю- 
щем понижение 1° его тела. Далее креатину- 
рия имеет место в конце беременности и 


‘после родов, при столбняке, различных фор- 


мах тетании, при различных лихорадочных 
инфекционных б-нях, при отравлении фос- 
фором ит. п., а также при различных фор- 
мах диабета и при углеводном голодании. 
У маленьких детей в отличие от взрослых 
креатинурия представляет собой физиол. яв- 
ление. Вовсех этих случаях креатинурия яв- 
ляется эндогенной; однако в моче могут вы- 
деляться и экзогенные как К., так и креати- 
нин. Это бывает при приеме пищи, богатой 
К. (мясо); в этом случае экзогенный К. в не- 
большой части ангидрируется и выделяется 
в виде креатинина, частично же выделяется 
как К. Выделение экзогенного К. и креати- 
нина прекращается, как только К. устраня- 
ется из пищи. 

К. мышц. К. содержится как в попереч- 
нополосатых, так и в гладких мыпщах; в по- 


* Вопрос о том, где происходит ангидрирование 
креатина, еще не выяснен. 
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следних-—в гораздо меньших количествах. 
Содержание К. в одних и тех же мышцах 
или в одинаковых группах мышц у разных 
индивидуумов одних и тех же видов живот- 
ных, напр. у разных кроликов, отличается 
большим постоянством; так напр. различ- 
ные исследователи, беря для анализа всю 
мускулатуру задних конечностей кроликов, 
находили в ней всегда одно и то же количе- 
ство К., именно—0,52%. В то же время со- 
держание К. в мышцах различных живот- 
ных, равно как и в разных мышцах одного 
и того же животного, различно: всёгда белые 
мышцы (способные к более быстрым сокра- 
щениям) богаче К., чем красные (работаю- 
щие более медленно) мышцы; так напр. у 
кролика белые мышцы содержат 0,526%, 
красные—0,28% К.; у петуха—белые 0,42%, 
красные—0,26%.—Физиол. роль К. в 
мышцах окончательно еще не выяснена; тео- 
рия о связи между процессами креатинового 
обмена и тоническими сокращениями мышц 
в наст. время рядом авторов отвергается. 
Несомненно однако, что К. играет какую-то 
роль в мышечной деятельности: на это ука- 
зывает хотя бы факт различного содержа- 
ния К. в функционально различных мыш- 
цах. Тут же необходимо указать и то,что при 
тренировке мышц, связанной с повы- 
шением их работоспособности, содержание 
креатина в них увеличивается (А. Палладин 
и Фердман). | 
К. мозга. Второе место после мышц по 
содержанию К. занимает головной мозг, при- 
чем мозжечок более богат К., чем полушария 
головного мозга; так, вполушариях человека 
содержится 0,132%, а в мозжечке— 0,2049. 
Содержание К. в головном мозгу повыша- 
ется при острых формах полиневрита; наобо- 
рот, при хрон. его формах, равно как при 
скорбуте, остается в пределах нормы. —К. 
зи креатинин содержатся также в крови— 
травда, в очень небольших количествах 
{около 0,001%). 
К реатинофосфорная к-та. К. со- 
держится в мышцах не только в свободном 
виде; значительная часть его находится в со- 


единении с фосфорной к-той (Ес о]ефоп, Еіѕ- 


Ке, биррагож) в виде креатинофосфорной 
к-ты, Иглтон назвал это соединение фосфа- 
геном, а Фиске—фосфокреатином. Структура 
креатинофосфорной к-ты такова: 


соон. 


Мышцы, различные по своей функции, со- 
держат различные кодичества креатинофос- 
форной к-ты: белые мышцы богаче ею, крас- 
ные—беднее. В белых мышцах (напр. в га. 
рісерѕ кролика или морских свинок) около 
28—30% всего К. связано. с фосфорной 
к-той в виде креатинофосфорной к-ты; в кра- 
сных мышцах связанного К. меньше: у кро- 
лика 20—30%, у морских свинок 20%.Креа- 
тинофосфорная к-та играет определенную, 
пока еще не вполне выясненную роль в хи- 


Б. М. 9. т. ХІҮ. 


мизме мышечной деятельности. Во время 
сокращения мышцы она распадается, при- 
чем этот распад идет экзотермически и свя- 
зан с освобождением значительного коли- 
чества энергии (на каждый грамм отщепля- 
ющейся фосфорной кислоты освобождает- 
ся 110—120 калорий). Креатинофосфорная 
кислота играет стало-быть энергетическую 
роль. Во время отдыха. мышцы происходит 
обратный синтез креатинофосфорной к-ты, 
т.е. происходит восстановление ее запасов. 
При тренировке мышц содержание креати- 
нофосфорной к-ты в них повышается и при- 
том настолько значительно, что большая 
часть К. оказывается связанной с фосфор- 
ной кислотой (несмотря на то что и общее 
количество креатина увеличивается). Есть 
данные, указывающие на связь между спо- 
собностью мышцы к возбуждению и запаса- 
ми в ней креатинофосфорной к-ты. Креати- 
нофосфорная кислота содержится также в 
головном мозгу—как в больших полушари- 
ях, так и в мозжечке. _ 

Методы определения К. Креати- 
нин дает в щелочной среде с. пикриновой 
кислотой желтовато-красное окрашивание; 
этой реакцией, носящей название реакции 
Яффе (За), пользуются как качеств. реак- 
цией на креатинин. На этой же реакции ос- 
нован и предложенный Фолином (КоЙп) ко- 
личествен. колориметрический способ опре- 
деления креатинина и К.Определение произ- 
водится таким образом, что к определенному 
количеству мочи (напр. к 1 см?), налитому в 
измерительную колбу, приливается 0,5 смз 
10%-ного раствора едкого натра, 1,5 см? 
насыщенного раствора пикриновой кислоты 
и дестилированой воды до 50 см?. Одновре- 
менно в другой такой же. колбе готовится 
стандартный раствор [10 см? раствора креа- 
тинина, содержащего определенное его ко- 
личество(напр.3 ме %), плюс 2,5 смз 10%-ного 
МаОн плюс 7,5 смз пикриновой кислоты]. 
Интенсивность окраски обоих растворов 
сравнивается в колориметре (см. Колоримет- 
рия, колориметры), что дает возможность, 
зная содержание креатинина в стандартном 
растворе, вычислить содержание его во взя- 
той для анализа порции мочи. С К. реакция 
Яффе не выходит. Поэтому для определения 
содержания К.по способу Фолина нужно его 
сперва перевести в креатинин; это достига- 
ется путем кипячения раствора К. с какой- 
либо к-той (лучше в автоклаве). При иссле- 
довании мочи удобнее всего порцию мочи 
(напр. 2—5 вмз) в течение 1 ч. кипятить с 10 
см? насыщенного раствора пикриновой к-ты. 
После этого приливают МаОн и определяют 
общее количество креатинина (как уже быв- 
шего раньше в моче, так и образовавшегося 
из К.) колориметрически. Вычитая из этого 
общего количества (суммы К. и креатинина) 
найденное ранее путем исследования дру- 
гой порции той же самой мочи количество 
креатинина (преформированного), находят 
количество креатинина, образовавшегося из 
К,., т. е. определяют содержание в моче К. 
Таким же путем определяют и содержание 
К. в мышцах (способ Риссер-Палладина); 
здесь нужно предварительно удалить все 

белки мышц и получить К. в растворе. Для 
| этого навеску мышц растирают в ступке с 
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кварцевым песком и затем кипятят в слегка 
подкисленном уксусной к-той физиол. раст- 
воре МаСі. Далее раствор отфильтровывают 
и осадок снова растирают и кипятят с раст- 
вором Мас]. Эту последнюю процедуру по- 
вторяют три раза, после чего все фильтраты 
собирают, выпаривают до определенного объ- 
ема ив этом растворе содержание К.опреде- 
ляют по вышеуказанному способу. О мето- 
дах определения в крови—см. Кровь. 

Для количественного определения креа- 
тинофосфорной кислоты предложены методы 


Фиске и Суббарова (2 метода) и Фердмана. 

Лит. Налладин А., Исследования над об- 
разованием и выделением креатинина, Харьков, 1916; 
Е мраеп ©., Сһетіѕтоиѕ дег МиѕкеіКкопігакііоп 
опа Сһетіе ает Миѕкоіаїог (Нпар. а. погтаіеп упа 
раѓіћо1осіѕсһеп Рһуѕіо1Іосіе, пегаиѕеесереп уоп А. Вале, 
а. Вётетәапп п. а., В. ҮПІ, В., 1995); Етоһ 11е1- 
Уове1 Е., Орег Коіогітеігіѕсһе Кгеаїіпіпреѕійтотип- 
геп іп Кӧгрегіїйѕѕіскеііеп, 2йгісһ, 1918; Ейгїһ О., 
Сһетіе йеѕ Мазкесемерез (НапарисЪ а. Віосһетіе, 
регацѕоевереп уоп С. Оррепһеітег, Вапа ТУ, Тепа, 
1925, литература); Маке М., Стваііпіпе еі сгвайте, 
Рагіѕ, 1918. А. Палладин. 


КРЕАТИНИН (см. Креатин) содержится 
в мышцах в очень небольших количествах 
(напр. по Меуег’у и Еше’у в мышцах челове- 
ка 0,002 —0,007 %) и является нормальной 
составной частью мочи человека и др. жи- 
вотных. Выделение К. не зависит от коли- 
чества белков в пище и в соответствии с 
этим не находится в прямом соотношении 
с общим содержанием азотистых веществ в 
моче. Выделение К. представляет для каж- 
дого данного человека постоянную вели- 
чину; только наличие в пише мяса может 
повысить выделение К., т. к. содержащийся 
в мясе креатин в теле животных частично 
превращается в К. (экзогенный), к-рый вы- 
деляется в моче вместе с выделяющимся 
всегда эндогенным К. При пище, бедной 
мясом, у мужчин в сутки выделяется 1,3— 
22 К., у женщин—0,8—1 г; т. о. на долю 
азота К. приходится от 2,59% до 6,9% всего 
азота мочи. Выделение эндогенного К. повы- 
шается при целом ряде пат. состояний. 

КРЕАТОРИЯ, см. Испражнения. 

КРЕДЕ Карл (Каті Сгеаё, 1819—92), 
один из крупнейших акушеров 19 в., автор 
двух благодетельнейших начинаний: 1) заме- 
ны ручного удаления последа наружным 
приемом выжимания последа из матки (т. н. 
«способ Креде», см. Аҡушерские ручные прие- 
мы) (1861); 2) профилактич. введения по ка- 
пле 1—2 9-ного раствора азотнокислого се- 
ребра в глаза новорожденного (1881), к-рое 
почти совершенно уничтожило бленоройное 
воспаление глаз новорожденных в родовспо- 
могательных учреждениях. К., еще будучи 

’ ассистентом в Берлине, основал в больнице 
Шарите (СвагЦе) первое в мире гинекологи- 
ческое отделение (1850-е годы). Будучи 
профессором в Лейпциге (1856—1887), по- 
ставил Лейпцигскую клинику на большую 
высоту, воспитав целые поколения врачей и 
акушерок. Для последних Креде написал 
классический учебник. В год смерти вместе 
со своим учеником Леопольдом напечатал 
небольшое руководство (есть рус. перевод) 
по наружному исследованию беременных 
и рожениц. Основные приемы, здесь пред- 
ложенные, т. н. приемы Леопольда, низво- 
дят до минимума необходимость во внутрен- 
нем акушерском исследовании. 


Лит.: ГеороТа ©@., Сагі Ѕіеотипа Етап Сгеаё, 
Атеһ. 1. бупак., В. ХО 1892 (перечень трудов). 


КРЕДЕ СПОСОБ, см. Бленноррея. 

КЕЕЗУСЕСНТУ1ОСЕТТ, основная оксази- 
новая краска (марки В, ехіта, КК, ВВ, Ви 
ВВ Геопвага{); представляет собой тем- 
ный сине-зеленый порошок, растворимый в 
воде с сине-фиолетовым цветом и красной 
флюоресценцией. С соляной к-той образует 
в водном растворе красный, с МаОН-—ко- 
ричневый осадок. Превосходная ядерная и 
протоплазматическая краска. Для общих 
гист. целей готовят смесь из 15—20 см? кон- 
центрированного спиртового (95°) раствора 
К.и 100 смз анилиновой воды. Ядра кра- 
сятся метахроматически в красно-фиолето- 
вый цвет, протоплазма-—в голубой, сокра- 
тительные и мышечные волокна—в голубой, 
коллагенные волокна—в красный, нервные 
влагалища-—в красно-оранжевый, эритро- 
циты—в желтый. Оссбенно выгодно приме- 
нение на замороженном формалиновом ма- 
териале. Заключать в левулёзу, т.к. спирт 
разрушает метахромазию. Хорошо окраши- 
вает также Нислевские глыбки (красить в 
слабом водном растворе) и кожу (красить 
в концентрированном водном растворе, ди- 
ференцировать в 96°-ном спирте—ядра тем- 
нофиолетовые, плазма фиолетово-голубая, 
ороговевшие элементы темнофиолетовые, 
кератогиалин красный). 

НРЕЗОЛ (Сгезото), метилфенол, СН,.С,Н,. 
ОН; известен в трех изомерах: орто-К. 
[СН (СН,) (ОН) (1.)]; мета-К. [С,Н, (СНз) 
(ОН) (1.3)]; пара-К. [С Н, (СН,) (ОН) (1.4)]. 
Находится наряду с фенолом в камен- 
ноугольном дегте, дегте бурых углей (0,5— 
0,8%) и во многих сортах древесного дегтя. 
Пара-К.. образуется при гниении в кишечнике 
из аминокислоты тирозина (см.) (продукта 
гидролиза белков). —Продажная «сырая кар- 
боловая к-та» (Стеѕоірт стидит, Ф УП) со- 
стоит гл. образом из мета-К. (до 50%) с при- 
месью пара-К., следов фенола и орто-крезола, 
а также малых количеств высших фенолов, 
нафталина и углеводородов. — Получается 
фракционированной перегонкой дегтя и 
‘‚фракционированным осаждением кислотами 
щелочного извлечения из«тяжелого каменно- 
угольного масла» (фракция 188—20%°) при 
выделении из него фенола. 

Свойства К. Простой К. (СтезоТат 
стидит)-—густая светло- или темнобурая 
жидкость, своеобразно пригорелого. запаха; 
в воде растворяется неполно и с трудом, 
легко—в спирте, эфире, горячих растворах 
едких шелочей. В более чистом виде (Тгі- 
Кгезо ит) желтоватая прозрачная зжид- 
кость, растворимая в 50 ч, воды, легко—в 
шелочах. По отношению к лакмусу—нейт- 
ральной или слабокислой реакции. Количе- 
ственное содержание изомеров в различных 
продажных препаратах сильно колеблется.— 
По своим фармакол. свойствам К. весьма 
близок к фенолу; однако его бактерицидное 
действие сильнее фенола в 2—3 раза (Сги- 
рег). Наиболее сильно действует мета-К., 
слабее—пара-К. и наконец-—орто-К. (Наіег). 
Смеси изомеров действуют тем сильнее, 
чем больше в них мета-К. Добавление к-т, 
солей усиливает бактерицидное действие. 
Местно на кожу и слизистые действует раз- 
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дражающе и прижигающе. Всасываясь, 
влияет на центральную нервную систему, 
вначале возбуждая, а затем угнетая дыха- 
тельный и сосудодвигательный центры. То- 
ксические дозы вызывают повышение реф- 
лексов, некоординированные движения, мы- 
шечные подергивания и наконец клониче- 
ские судороги, усиливающиеся при раздра- 
жении. В почках и печени при этом наб- 
людаются явления паренхиматозного пере- 
рождения. Всасывается кожей. Выделяется 
из организма с мочой, отчасти в виде пар- 
ных соединений с серной и глюкуроновой 
к-той, отчасти в окисленном виде, и.в виде 
следов через легкие. Менее ядовит, чем фе- 


нол (Ѕеһӣфх). У человека крезол при отра- | 


влении вызывает слюнотечение, рвоту, рас- 
ширение зрачков, сильное падение темп. те- 
ла и коляпс, иногда наступает отек гортани. 
Судороги наблюдаются чаще, чем при отра- 
влении фенолом. Моча окрашивается в тем- 
ный цвет, содержит белок и цилиндры. Лече- 
ние— см. Карболовал кислота. При отеке гор- 
тани—ледяные компресы на шею. Применя- 
ется К. как дезинфицирующее средство вза- 
мен карболовой к-ты. Очищенный К. в0,5— 
1%-ном растворе (в хирургии, акушерско- 
гинекологическ. практике, в ветеринарии)— 
для дезинфекции рук, инструментов, при 
лечении ран, для промывания полостей и 
как противопаразитарное средство; редко— 
внутрь при жел.-киш. заболеваниях. 
Препараты: Ачдиа сгеѕо1іса— 
крезоловая вода: 1 ч. раствора крезол. мыла 
с 9 ч. воды. Применяется как наружное для 
перевязок, обеззараживания. — Сгео1і - 
пит (СтеоПпит апеісит)—раствор смо- 
ляного (канифольного) мыла в смеси с фе- 
нолами тяжелого каменноугольного масла. 
Содержит 12—833 % К.(Ф УП—не менее 30%). 
`Темнокоричневая, маслообразная жидкость 
с неприятным резким запахом. С водой дает 
светлосерую постоянную эмульсию. Для 
общей дезинфекции—в 5—10%-ном растворе; 
в 1/;—19%-ном растворе—для промывания 
полостей тела и в хирургической практике, 
в ветеринарии, а также и при чесотке.-— 
Стео11пиш риг!1$551тиш. Внутрь 
(редко)—в капсулах (0,06—0,3) три раза 
в день. Наружно—в 1/,—29%-ном растворе. 
Аналогичные препараты: СтеоЙпит уіепр- 
пепѕе абаз1елт, Суп, За] Стеоіп, Ктегам]- 
8101, Резш{есфо], 17а], БароктезоПп, рус- 
ский препарат — Марһіһа1уѕво!.— С ге ѕ і- 
пе о 1 — эквимолекулярное соединение ор- 
то-К. и цинеола. Апііѕеріісит.—– С ге а 1- 
р і р (Стеоіађіп)—креолиновый белок; по- 
рошок; вяжущее для кишечника.--С геі а- 
{ог т —оксиметиленкрезолтанин; коричне- 
вато-белый порошок. Растворяется в щело- 
чах, не растворяется в желудочном соке. 
Антисептический, вяжущий; применяется 
внутрь инаружно.— Е игор епи т— 
изо-бутил-иод-орто-К. Аморфный желтый по- 
рошок, нерастворимый в воде, растворимый 
в спирте, эфире, хлороформе и жирных мас- 
лах. Содержит около 28% иода. В щелочной 
среде медленно отщепляет иод. Наружно-— 
взамен иодоформа. Внутрь —0,05 несколь- 
ко раз в день в пилюлях при с, бронхите, 
заболеваниях кишечника. — Ктезаш 11 
{Тисгезо]атт)—водный раствор трикрезо- 
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ла (около 25%) с этилендиамином. Сильное 


антисептическое. В 2—20%-ных растворах, 


мазях. Для ингаляции— при легочном 10с.— 


_ Ктев{та 1—крезолсульфокислый кальций 


(6%), растворенный в ароматическом сиро- 
пе. Отхаркивающее при острых и хрон. за- 
болеваниях органов дыхания. Взрослым— 
3—4 раза в день по столовой ложке, детям— 
по чайной ложке (аналогичный препарат 
Рпеитосо!). — К гузо 1 — мыльно-крезо- 
ловый раствор с примесью формальдегида. 
Для дезинфекции. —ГШозорвапиш— три- 
иодметакрезол. Взамен иодоформа в дерма- 
тологии. Нет более в продаже. —Гузо|1 ит 
(фабричное название Гламог Сгезо! заропа- 
физ, Ф УП)-—мыльно-крезоловый раствор (с 
калийным мылом). Прозрачная красно-бурая 
маслянистая жидкость. Содержит 50% кре- 
зола. Смешивается во всех пропорциях с 
водой, глицерином, спиртом, бензином, не 
образуя мути. Препарат герм. фармакопеи 
содержит 259% К. для дезинфекции рук и 
операционного поля—в 1%-ном растворе; 
для инструментов—4%-ном; для обеззара- 
живания мочи, выделений —10%-ном.—3 а - 
рго1и т содержит 40% К. в смеси с угле- 
водородами (из нефти). Коричневая жид- 
кость. С водой не смешивается и плавает по- 
верх нее. Применяется для дезинфекции от- 
бросов и выделений, для уничтожения личи- 
нок комаров ит. п. — Во |уео | и т — вод- 
ный раствор крезола с крезотиновокислым 
натром [(СН,) (ОН)С,Н,.СООМа]. Для дезин- 
фекции—в 1—2%-ном растворе. Внутрь— 
по 0,03—0,2 при 10е для дезинфекции ки- 
шечника—в растворах, капсулах, каплях.— 
Тг1сгезо1-Гогмта 11п — смесь К. с фор- 
малином. В зуб. практике.-Тгаита$о- 
1 а т—иод-крезол. Фиолет. порошок без за-. 
паха (54% иода). Замена иодоформа в при- 
сыпках, мазях и пастах (5—10%). Г. Шкавера. 

Отравление К. Помимо проф. отрав- 
лений К. в суд.-мед. практике также встре- 
чались случайные и умышленные отравле- 
ния препаратами К.; из них первое место 
принадлежит довольно распространенному 
в акушерстве и гинекологии лизолу (мыльно- 
крезоловый раствор), к-рый ошибочно при- 
нимался внутрь вместо другого лекарства, 
или же отравление происходило вследствие 
применения лизола со стороны сепЦа/ЛЛа, 
(промывания). Описаны случаи умышленно- 
го введения лизола рег оз или рег уао тат в 
целях плодоизгнания. Лизол употребляется 
также при самоубийстве, в целях убийства, 
Детей, а иногда и взрослых. Нек-рые случаи 
отравления оканчивались смертью. роѕіз 1е- 
їа11ѕ при отравлении препаратами К. трудно 
определима. Клинич. явления, пат.-анат. из- 
менения существенно не отличаются от та- 
ковых же при отравлении фенолом (см. Кар- 
боловая кислота). Обнаруживаетея не только 
местное прижигающее действие, но и общее, 
по преимуществу на центральную нервную 
систему. Впрочем следует отметить, что при 
отравлении препаратами К. действие их мо- 
жет несколько видоизменяться в зависимости 
от содержания других составных частей. Есть 
указания, что 10—20%-ные растворы лизо- 
ла уже обладают заметным прижигающим 
действием на слизистые и серозные обо- 
лочки; при наружном продолжительном при- 
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менении его могут развиться упорные дер- 
матиты (КАшр{ег), а при общем отравлении 
лизолом почти всегда быстро наступает поте- 
ря сознания. На аутопсии находили ожоги 
слизистой губ и прилегающей кожи в виде 
плотноватых желтовато-коричнев. участков. 
На слизистой рта, глотки, верхнего отдела, 
пищевода-—то светлосерые то буроватые ожо- 
ги (струпья). В нижнем отделе пищевода, 
в желудке изменения выражены более слабо 
и напоминают картину отравления едкой 
щелочью: слизистая представляется набух- 
шей, красно-бурой с серыми корками по 
верхушкам складок и скользкой, как бы на- 
мыленной, что зависит очевидно от дей- 
ствия калийного мыла—составной части ли- 
зола. Если лизол проникает в дыхательные 
пути, то могут образоваться фокусы пневмо- 
нии. От внутренних органов ощущается за- 
пах лизола. В отношении других препаратов 
К. известно, что сольвеол, по Груберу (бтго- 
Ъег), не имеет местного прижигающего дей- 
ствия, а солютол прижигает лишь в нераз- 
веденном виде. При подозрении на отравле- 
ние К. части трупа необходимо направлять 
на хим. исследование. В. Владимирский. 

Открытие в суд. случаях и при 
проф. отравлениях. При открытиях 
приходится иметь дело со смесью трех изо- 
меров орто-, мета- и пара-крезола, составля- 
ющей продажный К. и главную составную 
часть Асіаі сагро1ісі сгоаі. К. подобно кар- 
боловой к-те перегоняются с водяным паром 
из подкисленного раствора, хотя почти не- 
растворимы в воде, образуя в перегоне капли 
или муть. Перегон подщелачивают содой и 
извлекают эфиром. Остаток по испарении 
эфира (при комнатной 1°) имеет более удуш- 
ливый запах, чем карболовая кислота, и не 


растворяется в воде. Смесь К. дает с хлор- 


ным железом сине-фиолетовое окрашивание. 
Орто-К. дает синее окрашивание, переходя- 
щее в зеленое, мета-К. дает непостоянное 
синее окрашивание, переходящее с помутне- 
нием в зеленовато-бурое. С бромом К. дают 
трибромкрезолы, что дает возможность для 
бромометрического количественного опреде- 
ления их (см. Карболовая кислота). Откры- 
тие в моче аналогично открытию карболовой 
к-ты.— Для количественного опре- 
деления К. в лизоле навеску лизола раст- 
воряют в едком натре и осаждают мыло, 
прибавляя насыщенный раствор МаС1. Оса- 
док отфильтровывают, промывают насыщен- 
ным раствором соли. Фильтрат подкисляют 
и в нем К. определяют бромометрически (см. 
Карболовая кислота).—Для открытия па- 
ров К. в воздухе последний протягивается 
при помощи аспиратора (см. Яды, изолиро- 
вание) через склянки с раствором едкого 
натра. Жидкость сливается, подкисляется, 
снова подщелачивается углекислым натрием, 
и К. извлекается эфиром. В остатке по ис- 
нарении эфира К.. определяется метр 
чески (см. Карболовая кислота). 


° Тит. Атпоціа Е., Г.ез їогпеѕ а’аиПзайоп 
Чи сгёѕо1 еп дбѕіпѓесііоп,, Веу. і’ һуб., у. ХІПІ, 
1991; Веск А., рег Іпіохікаііопеп тії Кгезо| 
опа уво], \Уагориге, 1899; Візшепіһаі Е. 
хра Јасору Е., Уетѕџсре прег деп Сһетіѕтлаѕ 
дег Кгеѕо1уегеіѓипе, Віосһетю. Хеіїѕсһг., Вапа УП, 
1907; Е1ІІіпеег А., ріе Кгезое (Нпар. а. ехр. 
а вр. у. А. Неѓйнег, В.І, В., 1923); 
Јопеѕси ‚ рег даз Ѕспіскѕа1 дет Кгезое їп 


Отеапіѕтиѕ, іріа., В. І, 1906; Гапее В., №ег- 
е1еісһепае Отіегѕисћопееп ађег аер Ревіпіекііопе- 
уегі уоп Кгеѕоіѕеіїепідѕипееп и. жӣзѕегісеп Кгеѕо11ӧ- 
випсеп, ЛХеііѕсһг. Г. Нуе., Вапа ХСІҮ, 1991; Мат - 
ваааюрё С., лиг Тһеогіе а. Ргахіѕ аег Пеѕірѓек- 
Поп тії Кгеѕо1ѕеіѓепідӧѕипсеп, В., 1914. См. также 
лит. к ст. Дезинфекция. 

КРЕЛЬ Лудольф (ТадоМ Ктгеһі, род. в 
1861 г.), видный германский терапевт и пато- 
физиолог. С 1886 по 1892 г.—ассистент вну- 
тренней клиники в Лейпциге у Вагнера и 
Куршмана. С 1892 г. профессор в Иене, 
Марбурге, Грейфсвальде, Тюбингене, Страс- 
бурге, а с 1906 г.—в Гейдельберге, где про- 
должает работать и в наст. время.--Первые 
работы К. относятся к физиологии и пато- 
логии кровообращения и теплообмена.Боль- 
шой интерес представляют работы К. в об- 
ласти патологии сердца, собранные им в мо- 
нографии: «Ге Еткгапкипсеп 4ез Нетлтиѕ- 
Кеіѕ ипа аіе пегубзеп Негакгапкћһеіфеп» (Ѕре- 
еПе Ра+ћо1ооіе о. Тһегаріе, һтѕо. у. Н. №%- 
пасе], Вапа ХУ, Т. І, АЫ. 5, \№іеп, 1901), 
объяснения, данные им совместно с Фреем 
дикротическому подъему пульсовой кривой, 
сообщения о возможности сердечной гипер- 
трофии роста (совместно с Ломмелем), юно- 
шеского артериосклероза. Большой извест- 
ностью пользуется «Патологическая физио- 
логия», термин, впервые введенный К. в ли- 
тературу («РаїһоІосіѕсһе Рһуѕіо]ооіе», 12. 
АзЙ., [.р7., 1922; 2 рус. изд. СПБ, 1900 
и 1911). Методологическая установка К. в 
названной работе явно идеалистическая. В 
своих дальнейших работах и выступлениях 
К. открыто примыкает к виталистическо- 
му лагерю, солидаризируясь с Икскюлем; 
Э. Гартманом и др. В своей работе (1924) 
о нарушениях теплорегуляции и лихорадке 
он полагает, что «регулятивные аппараты 
работают по определенному плану», устано- 
вленному на заранее определенный резуль- 
тат, и считает, что «для их понимания не- 
обходимы иные представления, нежели су- 
ществующие в наст. время в механистиче- 
ской биологии». В 1928 г. в работе «Кгапк- 
ре отт опа РегѕәбріісһКкеії» Н. высказы- 
вает надежду на возможность благодаря 
дальнейшей разработке методики Фрейда 
подвинуться к пониманию абсолютно непо- 
знаваемого. Однако, признавая достигнутые 
в понимании таких процессов успехи, К. 
все же считает, что в них скрыто «нечто не 
механическое, чему он должен приписать 
особые психические (душевные) свойства— 
зееіѕспе Еісепѕсһайеп—_ присущие всему 
живому». К. является редактором журналов 
«Реоіѕсһеѕ Атсһіу #. Кіп. Меди», «Әсһпіе- 
дерегоз Агсһіу Ї. ехрегітепіеПе Раіёһоіобіе 
и. РһагтасоІоеіе». После смерти Меринга 
он редактирует издававшееся последним при 
участии многих авторов широко распростра- 
ненное и повторно переиздаваемое руковод- 
ство по внутренним б-ням. Под совместной 
редакцией К. и Маршана вышел капиталь- 
ный «Напарисћ ег аЙсетешей РаїіћоІовіе» 
(В. 1—1У, 1рх., 1915—24). 

НРЕМАСТЕРА РЕФЛЕКС, или яичковый 
рефлекс, вызывается штриховым, довольно 
глубоким раздражением кожи внутренней 
поверхности бедра посредством проведения 
по ней рукояткой молоточка сверху вниз на 
большом протяжении. Пациент может при 
этом лежать с раздвинутыми ногами или же 
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стоять. Рефлекс выражается сокращением 
т. сгетаѕћегі и подтягиванием соответству- 
ющего яичка кверху. Дуга рефлекса соот- 
ветствует ШІ. Угасание рефлекса. наблю- 
дается поэтому при поражении верхнего от- 
дела поясничной части спинного мозга или 
при поражении соответствующих перифе- 
рических нервов, а также, как и иных кож- 
ных рефлексов, —при высоких спинальных 
и церебральных поражениях, повреждаю- 
щих пирамидный путь. У пожилых людей 
К. р. угасает и в норме, т. ч. его отсутствие 
может оцениваться как пат. симптом только 
в молодом возрасте. В частности угасание 
рефлекса кремастера у молодых лиц явля- 
ется одним из симптомов развивающегося 
полового бессилия. ь 

КРЕМАЦИЯ (от лат. сгетаге—сжигать), 
‚ сжигание человеческих трупов. В узком смы- 

‘сле под К. подразумевается только «трупо- 
сжигание», в более широком—‹«огненное по- 
гребение» (хранение умершего, ритуал про- 
щания, сжигание, хранение праха в урне). 
По имеющимся данным сжигание умерших 
существовало еще за 7.000 лет до хр. эры. 
У многих народов древности (у ассирийцев, 
вавилонян, древних греков, римлян, гер- 
манцев, японцев, славян) сжигание умер- 
ших считалось почетным способом погребе- 
ния. Так, многие легендарные герои древней 
Греции (Патрокл, Гектор, Ахилл), а также 
выдающиеся люди Рима (Юлий Цезарь, Брут, 
Помпей, Август, Нерон) были при торжест- 
венной обстановке преданы огненному погре- 
бению. Древние греки прибегали к маесо- 
вым сжиганиям умерших в качестве сан. 
мероприятия. Фукидид описывает сожжение 
в Фивах умерших от чумы во время чумной 
эпидемии. Большими приверженцами огнен- 
ного погребения, начиная с древности и по 
наст. время, являются индусы и японцы как 
последователи Будды, к-рый был предан ог- 
ненному погребению после своей смерти. 
В современной Японии сжигание умерших 
помимо религиозного ритуала играет также 
роль мероприятия санитарного и земельно- 
экономического характера благодаря мало- 
земелью Японии. По данным за 1926 г. в 
Японии было сожжено 43% всех умерших, 
считая сельское и деревенское население, 
а за 1927 г.—45,55%. 

В нашу эру в Европе огненное погребение 
с распространением христианства все более 
и более уступало место погребению в земле. 
Первые христиане способу погребения не 
придавали никакого значения; евреи-хри- 
стиане своих умерших зарывали в землю, 
а римляне-христиане своих сжигали. Пос- 
кольку христианство черпало вначале своих 
приверженцев из беднейших классов, по- 
стольку сжигание как более дорог.й способ 
начало заменяться более дешевым захороне- 
нием. Кроме экономических соображений на, 
выбор погребения влияла также вера во 
вторичное пришествие Христа и связанное 
с этим верование в телесное воскрешение из 
мертвых.—Позднее присоединились еще со- 
ображения политич. и тактическ. характера. 
Примером может служить. знаменитый рес- 
крипт (так называемый «Сарате Райег- 
ъгиппепѕе») Карла Великого (785). Под стра- 
хом смертной казни Карл запретил саксон- 
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цам сжигать «по примеру язычников» своих 
умерших и «превращать кости в пепел». По- 
сле рескрипта Карла Великого К. исчезает 
в Европе на 1.000 лет. Однако применение 
трупосжигания в качестве санит. мероприя- 
тия как в широких размерах, так и в еди- 
ничных случаях практиковалось и в этот 
промежуток. Так, по данным гигиениста Кор- 
ради к массовым сжиганиям прибегали при 
Карле УП после битвы при Форново (1495), 
в Венеции—при эпидемии чумы (1509, 1576), 
в Апулии-—после землетрясения, эпидемий 
и повальных б-ней (1627), в разных городах 
Италии и Далмации— при аналогичных слу- 
чаях (1630, 1656, 1743 и 1764). В 1822 г. 
огромное впечатление в Европе произвело 
сожжение лордом Байроном своего умершего 
друга англ. поэта Перси Шелли, утонувшего 
в море во время бури. Также и в России сжи- 
гание в широких размерах в качестве гиг.- 
сан. мероприятия применялось во время 
прежних эпидемий. Так, известны сжигания 
умерших от чумы вместе с их жилищами и 
домашней утварью во время эпидемии в Аст- 
рахани (1876), в Ветлянке и Маньчжурии 
(1876, 1901, 1910, 1911). В 1901 г. были сож- 
жены в трупосжигательной печи лаборато- 
рии по изготовлению противобубонно-чум- 
ных препаратов (Александровский форт в 
Кронштадте) две жертвы науки —д-ра Выж- 
нишкевич и Шрейбер. Прах их в урнах 
хранится в Ин-те экспериментальной меди- 
цины в Ленинграде. Следует еще упомя- 
нуть о применении костра для погребений 
убитых японских солдат во время японско- 
китайской (1894) и русско-японской (1904— . 
1905) войн и наконец сжигание, применяв- 

шееся в СССР во время эпидемий и голода 
в 1919—21 гг. (Белорецк и Новосибирск). 
Начавшийся еще со средних веков сильный 
рост населения городов часто создавал «клад- 
бищенские кризисы». Для устранения их 
приходилось к.етарым кладбищам прире- 
зывать соседнив участки земли или отво- 
дить на окраинах города новые площади, 
которые с дальнейшим ростом города ока- 
зывались в черте города. Наблюдавшиеся к 
тому же нередкие случаи антисанитарного 
состояния кладбищ, начиная примерно с 
16 в., заставили многих медиков и экономи- 
стов начать ратовать за возобновление ста- 
рого способа сжигания на костре. В 19 в. 
на возобновлении этого мероприятия в ка- 
честве лучшей с гиг. точки зрения погре- 
бальной формы настаивали виднейшие пред- 
ставители медицины и гигиены-—Молешот, 
Петтенкофер, Фохт, Вирхов и др. Автори- 
тетнейшие мед. органы, как международные 
мед. конгрессы во Флоренции (1869), в Риме 
(1871), в Дрездене (1876), в Лондоне (1891), 
в Будапеште (1894) и в Москве (1897) также 
высказались за целесообразность введения 
К. Помимо косности, предрассудков и суе- 
верий широких масс населения возобновле- 
нию трупосжигания сильно препятствовали 
отрицательные стороны примитивного кост- 
ра: продолжительноеть процесса сгорания, 
раепространяющийся едкий дым и запах, 
смешение останков сожженного сзолой и пеп- 
лом от горючего материала. Лишь в 70-х гг. 
19 века нем. инженеру Фридриху Сименсу 
(Дрезден)удалосьсконструироваль регенера- 
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тивную печь, к-рая не имела указанных не- 
достатков костра и легла в основу современ- 
ной технически усовершенствованной К. С 
тех пор К. получает все более и более ши- 
рокое распространение. 

К. в СССР. Кладбищенские кризисы и 
антисанитарное состояние кладбищ многих 
городов России, в особенности Петербурга 
(теперь Ленинграда), заставили поднять во- 
прос о введении К. еще с конца 80-х гг. 19 в. 
Затем о том же был поднят вопрос в Ти П 
сессиях госуд. думы. Но разрешение этого 
вопроса в благоприятном смысле тормози- 
лось упорным сопротивлением со стороны 
синода. Лишь после Октябрьской револю- 
ции К. была декретирована и в Советской 
России постановлением Совнаркома от 7/ХИ 
1918 г. Выработанные в развитие этого дек- 
рета правила НКЗдр. в наст. время перера- 
батываются с учетом двухлетней практики 
моск, крематория и современных условий 
жизни и быта. Сжигание предусматривается 
по истечении 48 часов после смерти. Тре- 
буется удостоверение врача (или леч. учреж- 
дения) о причинах смерти, регистрация в 
загсе и разрешение суд.-медиц. экспертизы. 
Врач крематория (суд.-мед. эксперт) обяза- 
тельно должен произвести осмотр умерше- 
го, и без его санкции сожжение не может 
быть произведено. В моск. крематории в 1|, 
случаев производится вскрытие. Для произ- 
ведения К. достаточно письменно или устно 
высказанного желания умершего или же 
желания лиц или учреждений, несущих рас- 
ходы по похоронам. Капсула с прахом вы- 
‚ дается для зарытия в землю или для хране- 
ния в колумбарии или в общественном месте. 
Из соображений бытового характера хране- 
ние праха на дому в СССР не допускается. 
В Петрограде временный крематорий был 
построен на 14-й линии Васильевского о-ва, 
к-рый с 14/ХП 1920 г. до 21/1 1921 г. про- 
извел 379 сжиганий.—Моск. крематорий на- 
чал функционировать с 7/Х 197 г. Пере- 
делан он был из церкви-усыпальницы Ново- 
Донского кладбища по проекту архитектора 
Осипова (рис. 1 и 2). Из общего числа в 
30.240 умерших в Москве за 1929 г. 5.208 
(17,25%) преданы К. Из них 3.432 ч. (65,9%) 
падает на «административных» (мертворож- 
денные, после вскрытий, выкидыши, безрод- 
ные и т. п.), 21.776 ч.—на «добровольных», 


Рис. 1. 


из к-рых 1.160 беспартийных взрослых, 340 
детей и 276 членов ВКП(б). За первые 21, г. 
существования крематория произведено бы- 
ло более 9.600 сожжений. 


Техника К. Международный мед. кон- 
гресс в Дрездене 7/УТ 1876 г. вынес следу- 
ющее, легшее в основу кремационного дела, 
постановление: 1) тело должно сжигаться 
в раскаленной струе воздуха; 2) сжигание 
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Рис. 2. План кремационного отделения (полу- 
подвальный этаж) московского крематория: 
1—печи; 2— подвижные рельсы; 8—лифт; 
4—секционная; 5—душевая и комната отдыха 
для персонала; 6—комната врача; 7—мастер- 
ские; 8—кабинки морга; 9—то же для заразных; 
10—лестница в подвальный этаж; 11—дымо- 
ход; 12—место для топлива; 13--уборные. 


должно быть полным: не должно оставаться 
обугленных остатков; 3) сжигание допус- 
кается исключительно в специальных кре- 
мационных печах; 4) при сжигании не дол- 
жно образовываться дурнопахнущих газов; 
5) кости и пепел должны быть чистыми, бе- 
лыми, и собирание их не должно быть за- 
труднительным; 6) стоимость печей и самого 
сжигания должна быть возможно низкой; 
7) крематорий должен заключаль в себе: залу 
для прощания, помещение для сжигания, 
комнату для мед. вскрытий, помещение для 
хранения трупов и разных подсобных нужд 
и уборные.—В развитие этих основных по- 
ложений практика германских крематориев 
выработала ряд правил, принятых теперь 
и в СССР: 1) гроб допускается из легких 
пород дерева (ель, осина, тополь) или из 
цинкового листа не толще 1 мм; крышка из 
картона удешевляет и ускоряет сгорание; 
@) нижняя часть гроба—не толще 18 мм, а 
крышка—не толще 15 мм; 3) размер гроба 
не должен превышать в длину 925 см, в 
ширину—75 см и в высоту—72 см; 4) метал- 
лические части (гвозди, проволока, ручки, 
ножки и украшения) не допускаются; гвоз- 
ди металлические заменяются деревянными 
нагелями; ручки и ножки делаются съемны- 
ми, а украшения—картонными или бумаж- 
ными; 5) лакировка заменяется протравой; 
6) не допускаются подушки с пухом, пером, 
золой и песком, соломой (употребляются 
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древесные стружки); 7) одежда (белье, туфли) 
должна легко и быстро сгорать (лучше всего 
хлопчатобумажные или бумажные); 8) жи- 
вые цветы (венки, букеты) не сжигаются. 

Из разного рода печей для трупосжига- 
ния одной из наиболее совершенных по свое- 
му устройству является рекуперативная 
печь Шнейдера (рис. 3). Составные части: 
А— генератор—загрузочная шахта, в ко- 
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дыма. Кости и пепел человеческого тела, как 
более тяжелые, проваливаются через колос- 
ники камеры и собираются здесь в тазу или 
противне. Для превращения взрослого умер- 
шего в белые, чистые, пористые, легко раз- 
дробляемые кости и пепел (примерно в 
2—3 л по объему и в 1/,—21/, кг по весу) 
требуется обычно 1—1 ч. 30 м. времени. 
При менее подходящем, например дровяном 
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Рис. 3. Продольный разрез печи Шнейдера и механизма подвижных рельс. 


торой твердое топливо (уголь, торф, дрова) 
превращаются в «генераторный газ» с очень 
высокой темп.; Б — камера для сжигания 
умерших, вводимых в гробу механизиро- 
ванным способом; В—механизм подвижных 
рельс. Заслонка-плита из шамотового кир- 
пича, быстро поднимающаяся и опускающая- 
ся на блоке; Г-—--место выемки пепла; Д—ре- 
куператор, состоящий из расположенных в 
несколько рядов кирпичных или металличе- 
ских каналов, причем одни каналы раеполо- 
жены в одну сторону, а другие—в противо- 
положную. Когда через 2—3 часа после ра- 
зогрева печи получается «генераторный газ», 
то он проходит в камеру Б, разогревает до 
белого каления ее стены, проходит через 
соединительные проходы в одну из систем 
рекуператора Д и уносит через боров и ды- 
моходную трубу (К) крематория продукты 
неполн. сгорания в виде дыма. Одновременно 
происходит разогревание стенок остальных, 
пока еще пустых каналов рекуператора Д, 
идущих в противоположном направлении. 
Когда стенки этих каналов разогреты до 
белого каления, тогда истопник поднимает 
находящиеся с наружной стороны печи ® кла- 
пана (Е) и впускает комнатный воздух. Про- 
ходя снизу вверх через разгоряченные до 
белого каления стены рекуператора, ком- 
натный воздух приобретает +° в 860—1.100° 
и попадает в подготовленную камеру Б. Ге- 
нераторные газы направляются теперь, ми- 
нуя камеру сжигания, непосредственно в ре- 
куператор. Т. о. сжигание вводимого гроба 
с телом происходит в струе нагретого 
комнатного воздуха, а нев пламени от 
топлива, как это бывает на костре. Через на- 
ходящиеся в верхней части камеры вытяжки, 
соединенные каналами с дымовой трубой, 
уносятся в наружную атмосферу пары и все 
продукты неполного сгорания (в том числе 
и легкий пепел от гроба и одеяния) в виде 


топливе срок сжигания может увеличиться 
до 3 часов. Остывшие примерно через 2—3 
часа останки собираются в металлическую 
капсулу, крышка которой наглухо запаи- 
вается. Каждый поступающий в кремато- 
рий умерший записывается в специаль- 
ную книгу за очередным номером и снаб- 
жается соответствующим номерком из ог- 
неупорного кирпича. Номерок кладется на 
гроб и вместе с гробом вводится в печь и 
затем собирается вместе с останками, бла- 
годаря чему гарантируется полная воз- 
можность не перепутать останки разных 
лиц.—Наиболее подходящим топливом счи- 
тается газовый кокс (уголь), нефть и 
светильный газ (при наличии газового заво- 
да). На растопку печи и первое сожжение 
требуются уголь (около 250—300 кг) и дрова 
или стружки для растопки. Для последую- 
щих сжиганий требуется уже только до- 
сыпка угля, в среднем около 50—80 ка, т.е. 
стоимостью около 1р. 20 к.—2 р. В моск. 
крематории при непрерывной работе, при 
сжигании в среднем 15 человек в день и без 
охлаждения печи на ночь средний расход 
угля выражается примерно в 25—30 кг на 
1 умершего, а себестоимоеть одного сжига- 
ния, включая эксплоатационные расходы и 
амортизацию здания и оборудования, при- 
близительно в 12 рублей на каждого сож- 
женного. Пропускная способность печи-— 
16—18 взрослых и детей в течение суток. 

Крематорий представляет собой обыч- 
но одноэтажное здание с полуподвальным и 
подвальным этажами. В первом этаже по- 
мещаются: «зал прощания» с катафалком, 
приспособленным для механич. передвиже- 
ния гроба в кремационноз отделение, комна- 
та для ожидания, комнатка для оратора или 
духовного лица, место для музыкантов или 
певцов. Допускаются хоры, предназначае- 
мые для помещения органа или фисгармонии, 
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оркестра и певцов; иногда в стенах устраи- 
ваются ниши для хранения урн с прахом, 
или же предназначенный для хранения урн 
с прахом колумбарий помещается в отдель- 
ном здании. Полуподвальный этаж предна- 
значен для кремационного отделения. Здесь 
находится верхняя часть печи, причем обыч- 
но устраиваются расположенные рядом 2 
печи. В этом же этаже помещаются секцион- 
ная комната с комнатой для суд.-мед. экс- 
перта, комната для обслуживающего пер- 
сонала, душевая, камера морга, мастерская 
со штамповальным прессом, кладовые (для 
порожних капсул, для венков, для дезин- 


фекционных средств, белья и т. д.), убор-. 


ные для публики. Подвальный этаж вме- 
щает нижнюю часть печи с местом выемки 
праха и рекуператором. Здесь находятся 
оборудование для механического передви- 
жения гроба из залы прощания в кремацион- 
ную печь, уборные для персонала, склады 
для топлива, отопительное устройство.— 
Морги для лучшего сохранения трупов ует- 
раивают в виде холодильников (рис. 4), при- 
чем для умерших от заразных б-ней должны 
иметься отдельные камеры.—Контору сле- 
дует устраиваль на территории крематория, 
но вне его стен.—Постройка крематориев 
должна во всех своих частях соответство- 
вать существующим правилам и нормам са- 
нитарии (морги, вентиляционное устройство 
ит. д.) и охраны труда (объем служебных по- 
мещений, душевая, меры безопасности и 
т. д.). Участие сан. надзора в комиссии по 
постройке крематория обязательно.—Дымо- 
вые трубы должны давать достаточную тягу 
(высотой в 18—25 м) и снаружи получить 
архитектурно-художественное оформление. 
Наружному виду крематория и его внутрен- 
ней отделке наиболее соответствуют строгие 
формы с таким расчетом, чтобы они по воз- 
можности производили гармоничное и успо- 
каивающее впечатление. Мрачных красок и 
форм следует избегать. Растительность во 
всех ее видах (пальмы, лавровые и т. п. 
деревья, цветочные растения, газоны) внутри 
и снаружи, а также бассейны с фонтанами, 
способствуют созданию успокаивающего на- 
строения и привлечению симпатий к «огнен- 
ному погребению». Кладбища при кремато- 
риях следует предварительно красиво и 
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удобно распланировать, имея в виду устрой- 
ство могил в 1/., 1/,, %/,, 1 м?, предназначае- 
мых для отдельных семей с правом зары- 
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Рис. 4. Подача в холодильник. 


вать в зависимости от размеров места по 
4—16 капсул (или урн) с прахом. Бордюр 
из зелени или кустарника отделяет одну мо- 
гилу от другой. Решотки или ограды не- 
употребительны. Памятники допускаются 
только невысокие; большое распростране- 
ние получили квадратные плиты (из камня, 
мрамора, гранита) с надписями. Парковый 
характер наиболее удачная форма для по- 
добных кладбищ.—К. должна быть обще- 
доступной в экономическом отношении. Это 
одно из основных условий ее успеха. Для 
| небольших городов можно ограничиться од- 
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ной небольшой залой и уменьшить числослу- 
жебных помещений в «кремационном отде- 
лении», а также ограничиться одной только 
печью, сжигание в к-рой производится лишь 
несколько раз в неделю по мере накопления 
нескольких умерших. В Германии зачастую 
маленькие города в 5—10.000 жит. при- 
страивают к существующей кладбищенской 
часовне «кремационное отделение», причем 
в большинстве случаев отделение это прист- 
.раивается в уровень с залой часовни, т. ч. 
подача гроба после прощания происходит 
в горизонтальном, а не вертикальном поло- 
жении. Это удешевляет расход по обору- 
дованию катафалка. Подобные крематории 
в Германии обходятся около 50.000 марок 
(25.000 рублей). —Статистика кре- 
мации—см. таблицу. 

Пропаганда идеи К. Во всех стра- 
нах открытию крематориев (первый крема- 
торий открыт 22/1 1876 г. в Милане; рис. 5) 


а 28 д Е 


Рис. 5. 


предшествовала пропаганда идеи К., к-рую 
вели приверженцы «огненного погребения», 
объединенные в об-ва. В октябре 1927 г. ор- 
ганизовано было в Москве правление об-ва 
распространения и развития идеи К. (со- 
кращенно ОРРИК), отделы к-рого устраи- 
ваются теперь в разных городах СССР. Про- 
паганда ведется путем устройства лекций, 
экскурсий в крематорий, консультативной 
работы и т. д. До этого историческую роль 
в деле пропаганды идеи К. и ускорения по- 
стройки крематория в Москве сыграла от- 
крытая 19/Х 1924 г. Гос. ин-том соц. гигие- 
ны в Москве «Первая в России выставка по 
кремации». Эта, ставшая затем постоянным 
отделом музея по охране здоровья НКЗдр. 
(Москва) выставка послужила образцом для 
устройства подобных же выставок в «Домах 
санпросвета» в Ленинграде, Омске, Самаре 
ит.д., так как пропаганда идеи К. включена 
у нас в работу санпросветов. Заграничные 
ферейны издают многочисленные журналы, 
брошюры, ежегодники, устраивают выстав- 
ки, созывают конгрессы и съезды и пр. 
Роль ферейнов за границей, в особенности в 
Германии, огромна. Лучшим подтвержде- 
нием может служить объединение в Герма- 
нии во всех кремационных об-вах более 
1 млн. членов. Эти ферейны имеют свои соб- 
ственные дома, свои деревообделочные за- 
воды, мастерские, автомобили для перевоз- 
ки умерших в крематорий и специально для 
лекторов, разъезжающих с диапозитивами и 
фонарем по окрестным местностям, свои по- 


хоронные бюро, свои страхкассы, свои жур- 
налы и литературу. Г. Бартель. · 
С суд.-мед. точки зрения существенно 
важно, чтобы в связи с разрушением тру- 
пов путем К. не пострадали интересы пра- 
восудия, так как при этом способе исклю- 
чается возможность позднего, иногда пов- 
торного исследования трупа, которое бывает 
так необходимо для раскрытия преступле- 
ния. При погребении тела в земле в таких 
случаях обычно прибегают к эксгумации и 
т. о. получают в зависимости от степени раз- 
ложения трупа дополнительные данные для 
суждения о причине смерти. С другой сто- 
роны пепел и кости, оставшиеся после К., 
не имеют пока диагностического значения 
даже по отношению к распознаванию отра- 
вления. В странах, где стала применяться 
К., указанные соображения вызвали потреб- 
ность улучшения постановки суд.-мед. экс- 
пертизы и обусловили издание специальных 
правил, гарантирующих по возможности от 
неправильного диагноза причины смерти. В 
Западной Европе разрешения на К. выдают- 
ся органами полиции или дознания и след- 
ствия на основании свидетельства врача (или 
акта вскрытия), а равно и всех сведений, 
относящихся к смерти данного лица. В пра- 
вилах нек-рых стран имеется пункт о необхо- 
димости установления тождества трупа. Во- 
прос о времени К. разрешается различно: 
в Англии срок не установлен, в Германии 
и Австрии кремация разрешается через З 
суток после смерти, у нас—через 48 часов. 
В СССР К. регулируется временными пра- 
вилами Наркомздрава от 30/1 1929 г. В на- 
стоящее время составляется новый проект 
соответствующей инструкции. В суд.-мед. 
отношении было бы наиболее рациональным 
в случаях, подлежащих К., всегда произво- 
дить вскрытие трупа и хим. анализ внутрен- 
них органов. Исключение из этого порядка 
можно бы сделать для лиц, умерших в б-цах 
после б. или м. продолжительного там пре- 
бывания, с вполне выясненной при пат.-анат. 
исследовании причиной смерти. К сожале- 
нию практическое осуществление такого 


правила невозможно. В. Владимирекий. 
Лит.: Бартель Г., Кремация, Москва, 1925; 
он же, Огненное погребение, Москва, 1928; Лав- 
ров И., Трупосжигание и крематории, М., 1908; 
Моргенштерн 3., Кремация в судебно-меди- 
цинском отношении, Вопросы здравоохранения, 1929, 
№ 21; Правдзик Б., Кремация, СПБ, 1892; 
он же, Трупосжигание (кремация), СПБ, 1991; 
Стоклицкий И., Кремация за границей и у нас, 
М., 1998; А1рл І., ріе Ғепегреѕіаіїипо—еіпе Еог- 
Чегипс дег Нузепе, М№іеп, 1895; Веиф1п ег Е., 
Напаросһ аег Еепџегреѕќаіќипе, Т.рг., 1911; Сһті- 
< 0Тог13 М., Ешае ргайаае заг 1а стетайот 
то4егпе, МЛап, 1890; Гауапз 81., Вефа_ипезал-. 
1асеп, Зи саг, 1907; Кгаїїег Ј., Ге1спепжезеп, 
ептзерПеззНср дег Кепегрезфа ата (\Уеу1$ Нпар. а. 
Нузепе, ћегаџѕсевереп у. А. бдгіпег, Вапа ІІ, 1,рх., 
1919); Раъ1у М., Пе Гепегреѕіаіілпе, Іеіртіє, 
1904; 5сһ1уѓег (@., ріе Ғеџегреѕіаіїипе пипа Ште 
КаНигеЙе Ведеџіџпе, На1ѕіпеђоге, 1992. 
Библиографические указатели.--Тһе Јоһп Стгегаг 
ПЪгагу, а 1156 аї роокѕ, ратрһ1еіѕ а. агіісјеѕ оп сге- 
тайоп, Сһісасо, 1918; Неі1і К., ріе Еепетье- 
За ипр;-Р1егафаг, Пагтюѕбайќ, 2. Аъѓі., 1930. 
КРЕМНИЙ (511ісіот), хим. символ 81, по- 
рядковый номер 14; металлоид группы угле- 
рода, атомного веса 28,06. Получен в кри- 
сталлическом виде в форме черных игол с 
ї° плавления 1.451°, а также в аморфном 
(более активном) состоянии; растворяется в 


горячих щелочах и в смеси плавиковой и 
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азотной к-т. В свободном состоянии в при- 
роде не встречается; в форме различных со- 
единений является одной из главных состав- 
ных частей земной коры (естественные си- 
ликаты—минералы). Весьма распространен 
кремнезем 510, (кремневый ангидрид, дву- 
окись кремния), входящий в состав многих 
горных пород (кварц, тридимит, кристоба- 
лит, аморфный кремнезем). В малых коли- 
чествах крэмнезем широко распространен в 
животных тканях и жидкостях, в эпители- 
альных образованиях, железах, соединит. 
тканях, мышцах, крови, молоке, моче (боль- 
ше—в моче травоядных), мочевых камнях и 
т.д. Из кремнезема состоят панцыри нек-рых 
низших животных (бацилярии, инфузории). 
Кремнезем образует скелет губок, панцыри 
диатомовых водорослей (входят в состав зе- 
млистых пород-——инфузорная земля), содер- 
жится в твердых частях соломы, в некото- 
рых видах хвощей, бамбука. Кремнезем— 
белый порошок, растворимый только в пла- 
виковой к-те. Сплавлением кремнезема с со- 
лями Ма и калия получают кремнекислый 
натрий и калий. Растворы этих солей носят 
название жидкого стекла. В технике жидкое 
стекло имеет применение в замазках для 
металлических предметов как склеивающее 
вещество для соединения стекла и камня, 
для пропитывания тканей, что делает их 
огнестойкими, в мыловарении—как напол- 
нитель для мыла. Применение кремневой 
кислоты НО. и ее солей получило зна- 
‚ чительное распространение и в терапии. 
Огромное значение имеют силикаты-—сте- 
клои глина. Наблюдения (Копке! п. Ка!) 
установили зависимость между функцией 
поджелудочной железы и кремневым обме- 
ном; туб. и раковые б-ные выделяют с мочой 
меньше кремневой к-ты, чем. здоровые. Со- 
держание кремнезема в поджелудочной же- 
лезе при остром с понижено, в случаях же 
излеченного %6с повышено. Введение в ор- 
ганизм соединений К. вызывает лейкоцитоз, 
ускоряет образование рубцов, улучшает 
субъективные признаки: апетит, самочув- 
ствие, понижает 1° (у туберкулезных), умень- 
шает зуд (ргигіфизѕ ѕепі1іѕ), оказывает благо- 
творное влияние на стенокардические при- 
ступы. Әти результаты действия соединений 
К. и послужили поводом для применения 
К. при іре легких, артериосклерозе, кож- 
ных заболеваниях и т. д. Другие авторы 
отрицают как специфическое действие К., 
так и благоприятные результаты примене- 
ния его или же рассматривают его как сред- 
ство, вызывающее раздражение протоплаз- 
мы (Кеіғёһегаріе). 

Препараты кремнезема: 1. Крем- 
невая к-та аморфная — Асійашт 81- 
сісот атогрһит; доза 0,06 два раза в день в 
таблетках, лучше с фосфорн. кальцием, при 
запоздалом окостенении хрящей. 2. Жид - 
кое натронное стекло—Тлаиог паігіі 
5111сісі—паіёгіџт ѕіісісит башаът-—приме- 
няется для жестких хир. повязок из кар- 
тона, марли и т. д. 3. Маёгіцт $81116е1- 
<от ригіѕѕвітит 51ссиш — внутрь: 
в пилюлях при мочекислом диатезе, доза— 
0,1—0,25 в день. При с, артериосклерозе, 
обезображивающем артрите по 0,05 три раза 
в день. При пемфигусе по 0,1—до 10 раз 
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в день. Внутривенно: по 0,01 в 1%-ном рас- 
творе—раз в неделю при Фе, артериоскле- 
розе, бронхиальной астме. 4. Силикол — 
5111с01 — кремнекислый, метафосфорный ка- 
зеин—препарат, содержащий 0,1 г коллои- 
дального кремнезема в таблетке, 2—3 раза 
в день при іре и кожных б-нях. 5. Сили- 
стрен— 511 {теп —тетрагликолевый эфир 
ортокремневой кислоты с 18% 510,; сиропо- 
образная, гигроскопическая жидкость. При- 
меняется при легочном Фе и для лечения 
незаживающих ран; взрослым—25—30 ка- 
пель З раза в день после еды, детям—10— 
15 капель 2 раза в день. 6. Силиквид— 
51а 1А—коллоидальный препарат кремне- 
зема, не содержащий белка как защитного 
коллоида, содержит 0,3% 510,. Вызывает 
лейкоцитоз и применяется внутривенно по 
0,5—1,0 см? при инфекционных б-нях (брю- 
шной тиф), септицемиях и т. п. Побочные 
явления при применении препаратов крем- 
незема: усиление процесса в легких при глу- 
боко зашедших кавернах, местное раздра- 
жение ткани при подкожном и внутримы- 
шечном введении коллоидальных препара- 
тов кремнезема, при внутривенном введе- 
нии— иногда озноб. Для уменьшения ще- 
лочности раствора Мафг. 8і1ісісі ригіѕѕітпі 
31661 при введении его в вену добавляются 
минимальные количества иода. Противопо- 
казанием к применению препаратов К. яв- 
ляются болезни почек. 

Лит. Ка11 Е., Піе Кіеѕеіѕацге па НетзеБепт 
опа тепзейНереп Огеапіѕтивѕ, 0158., \’атарите, 1898: 
К !аге К. 1. Виаае О., лог Кіеѕеіѕаџгеіћега- 
ріе дег Ккіпаіісһеп Тиорегки1оѕе, Мапев. теа. \о- 
сһепѕсһтіғі, 1929, № 20; КЈоерреі, Турһиѕре- 
Вапашие ті $11901а, іріа., 1926, № 43; Кавпд., 
Срег а1е \уігкипо іпігауепбѕег Кіеѕе1ѕзёџгеіпјекііопеп 
реі Атгіегіоѕкіегоѕе, Ѕёепокатдіе ип уегуапаїеп 41- 
ѕідпӣеп, іріа., 1921, № 50; он же, Даг Кіеѕеіѕ&0- 
геїілегаріе дег Іипеепіирегки1оѕе, ірій., 1993, № 99; 
Рїаоїѕсһ, Віціһиѕеп пі ібаһсһет Ацѕ5апе 
пасћ 51іѕёгеп, реціѕсһе теа. \осһепѕсһтій, 1923, 
№ 37—38; Зспмаг? В., ОБег 511ісиіа аїѕ Турһиѕ- 
һеі1ті1іеі, Мапесһепег теділіп. Ҹосһепѕсһгіїі, 1995, 
№ 42; Тһ ота Е., ЕхрегітепіеПпе ипа Ккіпіѕеһе 
Веорасһёопаеп туг Кіеѕеіѕацгеһегаріе Бе акщеп 
ип сһгопіѕспеп Іпѓекііопѕкгапкһеііеп, іріа., 1922, 
№ 46. и. Зеликин. 

КРЕНИГ Бернгард (Вегпһага Ктбӧпіс, 
1863—1917) один из видных германских ги- 
некологов. В первые годы своей научной 
работы посвятил много творческого труда 
изучению бактериальных инфекций жен- 


ской половой сферы. Одновременно выдви- 


нулся как прекрасный оператор. Заняв ка- 
федру во Фрейбурге, особенно много рабо- 
тал по обезболиванию родов и по лечению 
женских болезней лучистой энергией. В 
этих двух областях занимал при жизни ру- 
ководящее значение в международном мас- 
штабе. Совместно с Дедерлейном написал 
прекрасное руководство по оперативной ги- 
некологии, пользующееся до сих пор общим 
признанием (А. Об4еет и. В. Кгӧпіс, Оре- 
габіуе СупаКо1осіе, І,рх., 1-е изд., 1905, 5-е, 
посмертное, 1924). 


Лит.: Мерве С., Вегпһага Ктӧпіе, депітаі. 
ї. аупакоІоріе, 1917, № 50. 


КРЕНИГА ПОЛЯ (К:ӧпіс), перкуторная 
проекция верхушек легких на поверхность 
плеч (рис. Ти 2). Внутренняя и внешняя 
границы полей определяются с помощью 
слабой перкуссии (по Гольдшейдеру или по 
Гаусману) в надключичной ямке, над остью 
лопатки и над трапециевидной мышцей. 
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Начинают перкуссию с середины поля и 
ведут ее последовательно кнутри и кнару- 
жи, причем в норме внутренняя граница вы- 
является совершенно четко, наружная же 
оказывается всегда несколько неясной (т. к. 
наружная поверхность легочных верхушек 
спускается кнаружи и книзу, постепенно 
отдаляясь от поверхности плеча). Нормаль- 
ная ширина поля равна по Кренигу 7 см; 
Нейман (\. Меитапи) считает эту цифру 
преувеличенной; при выстукивании в над- 
ключичных ямках он находит ширину по- 
ля равной у взрослых 5 см и даже 41/,—4 см; 


М2 22) 


Рис. 1. Поля Кренига спереди. 


Рис. 2. Поля Кренига сзади. 


у детей моложе 14 лет К. п. могут не пре- 
вышать З см при здоровых верхушках. При 
эмфиземе легкого К. п. достигают ширины 
в 6 см и более. При уплотнении и сморщива- 
нии верхушек К. п. суживаются за счет 
снижения внутренней границы; при свежих 
инфильтратах особенно характерно «вуали- 
рование» этой границы, исчезновение ее чет- 
кости. Еще большее значение приписывается 
различиям в размерах обоих полей Кренига 
(рис. Ти 2). Физиологически допустимой 
считается разница`не свыше 1 см; нахожде- 
ние разницы, превышающей 1 см, признает- 
ся несомненным признаком изменения соот- 
ветствующей верхушки. 

Лит.: Ктӧпһісб б., КоПарѕіпацгаііоп дег гесһ- 
ҳеп Тлшвепзр те, реџіѕспе К Шик, В. ХІ, 1907; Мец- 
тапп №., ріе Кіпік аег ревіппепаеп Тџуорегки1оѕе 
Етгмасһѕепет, В. І., \Міеп, 1924; Меісе1, Еіпе пеџе 


орјекііуе Меіћоде таг Ргӣѓопе дег ӧгЕіісһеп Тирегки- 
Пппгеакііоп, Меа. КПп., 1917, № 6. Я. Черняк. 


КРЕНЛЕЙНА ОПЕРАЦИЯ (Кгоше), 
предложенная К. в 1886 г. и описанная им 
в 1888 г., состоит во временной резекции на- 
ружной костной стенки глазницы с целью 
открыть более широкий доступ в нее. Про- 
изведенная впервые К. для удаления дер- 
моидной кисты орбиты, она нашла себе при- 
менение в разных случаях: с диагностиче- 
ской целью при экзофтальме от невыяснен- 
ных причин; для облегчения операций в зад- 
нем отделе глазного яблока и в зрительном 


нерве (напр. удаление субретинального ци- 
стицерка, вскрытие межвлагалищного про- 
странетва зрительного нерва при застойном 
соске). Применяется она и при пульсирую- 
щем пучеглазии для перевязки и удаления 
пульсирующих расширенн. вен и аневризм; 
при удалении опухолей зрительного нерва с 
сохранением глазного яблока; для удаления 
орбитальн. опухолей вообще, особенно если 
они расположены в глубине орбиты—у вер- 
хушки ее, а также инородных тел, проник- 
ших далеко вглубь орбиты или ущемивших- 
ся в ее костных стенках; иногда—для отыс- 
кания скрытых очагов хрон.воспаления, для 
удаления ретробульбарных кровоизлияний. 


‚ Во всех этих случаях имеется в виду прежде 


всего сохранение глазного яблока и по воз- 
можности связанных с ним мягких частей 
(нервов, сосудов, мышц), нужных для нор- 
мального его функционирования. 
Техника операции. 1. Разрез мягких 
частей в передней височной области, дуго- 
образный, выпуклостью вперед, длиной 6— 
8 вм. Начало разреза, вверху там, где легко 
прощупываемая !іпеа, ѕетісітсоіагіѕ лобной 
кости пересекается с горизонтальной линией, 
проходящей над бровью параллельно верх- 
нему орбитальному краю на 1—1,5 см выше 
его. Разрез идет дугой книзу, и середина 
его, наиболее выпуклая часть дуги, —у на- 
ружной спайки век. Отсюда разрез идет 
книзу и кзади к скуловой дуге, где он и 
оканчивается на середине прямой, соединя- 
ющей наружный угол глазной щели с ігаоиѕ 
ушной раковины. Разрез в верхней и нижней 
трети захватывает кожу, мышцу и фасцию, 
в средней же трети проникает у наружного 
края орбиты до кости. 2. Острым элевато- 
ром отслаивают надкостницу (периорбиту) 
на внутренней поверхности наружной стен- 
ки глазницы, начиная на 1 см выше эщага 
түсотаќісо-Їгопѓа11ѕ и продолжая до Иззига 
огріба 1іѕ Пег. З. Защищая широкой пла- 
стинкой мягкие части орбиты, производят 
резекцию костной стенки острым тонким до- 
лотом. Сначала пересекают скуловой от- 
росток лобной кости у основания его, пово- 
рачивают долото и из глубины этого гори- 
зонтального сечения пробивают наружную 
стенку орбиты по косой линии кзади и книзу 
до самой нижнеглазничной щели у сере- 
дины ее. Затем нижним горизонтальным 
сечением пересекают лобный отросток ску- 
ловой кости и, про- „~ = 
должая этот раз- 
рез, доходят до на- | 
чала Иззигае огђіб. } 
іпѓегіог. Так выби- 
вается и отвора- 
чивается кнаружи 
клиновидный кусок 
наружной стенки 
глазницы (рис. 1), 
остающейся в со- 
единении с височ- 
ной мышцей и фасцией. 4. Обнаженная пе- 
риорбита вскрывается горизонтально вдоль 
наружной прямой мышцы, раздвигаетея 
кверху и книзу; тогда открывается широ- 
кий доступ в ретробульбарное пространетво 
для осмотра его и применения соответствую- 
щих хир. приемов, смотря по данному слу- 


Рис. 1. Положение и вели- 
чина костного клина. 


зы 


КРЕОЗОТ 


312 


чаю (рис. 2). Для облегчения доступа в мы-. 
шечную воронку перерезывают иногда и на- 
ружную прямую мышцу. По окончании опе- 
рации в орбите эта мышца опять приши- 
вается, а костный кусок прилаживается на 
свое место и укрепляется в нормальном по- 
ложении кетгутовыми швами на периост. 


/ 


- 7 


Рис. 2. Вскрытие ретробульбарного пространства. 


Наконец зашивается и кожная рана. Сам 
Кренлейн производил операцию под общим 
наркозом, но большинство хирургов поль- 
зуется местной анестезией. Операция полу- 
чила общее признание и широкое примене- 
ние в ретробульбарной хирургии. Поврежде- 
ния п. ѓасіа1іѕ, ріоѕіѕ наблюдаются после нее 
редко; чаще—ограничение подвижности на- 
ружной прямой мышцы. Глазное яблоко от 
операции совершенно не повреждается, и 
‚косметический результат после нее удовле- 
творительный. К. о. вызвала много модифи- 
каций, выражающихся гл. обр. в проведении 
лучшего разреза мягких частей [таковы раз- 

\ резы Соколова, Головина, 
(рис.3), Јопеѕко, Рагтама 
еб Косһе, СһаіПоцв и др.]. 
Иные (как Косћһег и Слег- 
так) значительно расши- 
рили размеры резекции 
костных частей, раскры- 
вая еще шире доступ в 
орбиту. Вообще перво- 
начальный кожный разрез Кренлейна не 
сохранился и заменен более удобными в 
смысле доступа в глазницу и целостности 
мышечно-фасциальных образований. Разрез 
С.С. Головина (ого Цобопла  ежегла виир]ех) 
особенно удобен еще и в том отношении, что 
позволяет начать орбитальную операцию бо- 
лее проетым приемом и только в случае на- 
добности, после небольшого добавочного раз- 
реза, перейти к резекции наружной стенки. 


Лчт.: Головин С. Опухоли зрительного 
нерва и ‘их, оперативное лечение, Вестн. офтальм., 
т. ХХІІ, №9, 1906; Вігеһ-Нігѕеһѓе1а А., 
Оретайуе ЕшетШе іт Вегеісһе аег Аџбепһӧһіе (Ат- 
вепаггіісһе Орегаѓіопѕіеһге, һгѕб. у. А. Е15сһпіє, В. ЦП, 
В., 1923); роше1а- міеџмепһаіз @., Оъег бе 
тегораФате Сһігигеіе аег Огріба, Вей. #. Кіпр. Сһіг., 
В. ХХУІПІ, 1900 (лит.); Кгӧпіеір В.., лиг Раіһо- 
10овіе и. орегамуеп Вепапаших а. регтоійсуѕіеп ег 
Огріёа, 1ріа., В. ТУ, 1888. С. Очаповекий. 


КРЕОЗОТ (Ф УП), креозотовое масло, Кте- 
озофата, Стеозофата (от греч. Кгеаз— мясо и 
5020 — сохраняю). Под этим названием из- 
вестны вообще смеси фенолов и ароматиче- 
ских углеводородов, выделенных из дести- 
лятов дегтя. Впервые этим именем было на- 
звано вещество, выделенное Рейхенбахом 


(Кеісһепрасћ; 1832) из букового дегтя. Поз- 
же (1863), когда была получена из каменно- 
угольного дегтя карболовая к-та, предпола- 
гали, что она и креозот Рейхенбаха—одно: 
и то же вещество, пока Лоран и Рунге(Гогап,. 
Кипее) не показали их различия.—Разли- 
чают: 1) древесный К. из соснового, 
можжевелового, березового или букового 
дегтя (настоящий К.); 2) каменноуголь- 
ный К. (неудачное название) из тяжелого 
каменноугольного масла (Стгеоѕоіе 011)— 
смесь карболовой кислоты, крезолов и кси- 
ленолов с ароматическими углеводородами; 
3) К. из каменноугольного мас- 
ла бурых углей (лигнитов) (Вгаџпкоһ- 
ІєепеегКтеоѕоё)—смесь крезолов и ксилено- 
лов с алифатическими углеводородами. 

Медицинский буковый КЦ. (Ктео- 
зофит ерісе Гас]. Х им. состав: смесь 
фенолов и неполных метиловых эфиров двух- 
атомных фенолов, в частности гваякола (см.), 
и креозола (метилгваякол) (вместе—50— 
60%); с непостоянной примесью а) гомо- 
логов гваякола: метилкреозола, этилгвая- 
кола (гомокрезол), иногда пропилгваякола; 
б) гомологов фенола: ксиленолов, флорола; 
в) эфиров трехатомных фенолов.—В крео- 
зоте, полученном из других сортов дегтя 
(напр. англ. К. из различных видов Сопіїе- 
гае), содержатся еще пара-крезол, фенол, 
ксиленолы и в небольшом количестве гвая- 
кол и креозол.—К. получается дробной пе- 
регонкой букового дегтя (содержит около 
5% К.), причем фракция 200—220° очища- 
ется повторной обработкой щелочью и осаж- 
дением к-той; отстоявшаяся жидкость пере- 
гоняется. Фракция 200—%0° представляет 
собой чистый мед. К. Свойства: желто- 
ватая, прозрачная, маслянистая жидкость, 
на воздухе буреющая, дымного запаха, жгу- 
чего вкуса, нейтральной реакции. Уд. вес 
1,075—1,080 (по Ф УІ не ниже 1,08). Рас- 
творяется в 120 ч. горячей воды. В холодной 
воде растворяется трудно, не растворяется 
в глицерине. Легко растворяется в спирте, 
эфире, хлороформе, бензине, жирных мас- 
лах. Кипит и перегоняется между 200—220°; 
при —0° еще не застывает. 

Главным свойством К. является его анти- 
септическое и противопаразитарное действие 
близкое к фенолу. Примесь 1/;—1/% К. к 
бульонным культурам Вас. апіћгасіѕ, Вас. 
руосуапецѕ, Місгососсиѕ ргойісіоѕиѕ убива- 
ет их в несколько минут, причем бактери- 
цидное действие выше, чем у фенола (Саи- 
тапап, Матїогі). Туб. палочки прекращают 
свой рост в культурах при концентрации 
К. 1: 4.000 и погибают при концентрации 
1:2.000. Однако такие концентрации в кро- 
ви человека при внутреннем применении 
не достигаются и для целей «внутренней 
дезинфекции», в частности при їрс легких 
(Согпеф).——На кожу масляные растворы (1— 
5%) подобно фенолу действуют анестезиру- 
юще, концентрированные — раздражают и 
прижигают. Особенно сильно раздражает 
пропилгваякол, примесь к-рого не должна 
допускаться в мед. сортах К. Креозот легко 
и быстро всасывается слизистыми оболоч- 
ками и даже неповрежденной кожей. Всасы- 
ваясь, действует на центральную нервную 
систему, вызывая у теплокровных наруше- 
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ние чувствительности, а при больших до- 
зах — комбинированную картину клониче- 
ских ‘судорог и параличей (Магїогі). На кро- 
вообращение умеренные дозы К. не действу- 
ют, большие же, парализуя сосудодвига- 
тельный центр, понижают. кровяное давле- 
ние и парализуют сердечную мышцу. На 
секрецию желудка и печени К. оказывает 
усиливающее действие. При быстром всасы- 
вании К. понижает 1° тела подобно другим 
ароматическим соединениям. Из организма 
составные части К. выделяются через почки 
в виде парных соединений с серной и глю- 
куроновой к-тами и в виде следов через лег- 
кие (запах выдыхаемого воздуха!). Прини- 
маемый внутрь в небольших дозах К. улуч- 
шает у людей апетит и питание, вызывает 
прибавление веса, тела, благоприятно дейст- 
вует на кашель и отхаркивание мокроты, 
понижает 1° у лихорадочных б-ных. Благо- 
приятное действие при %Ъс не зависит от спе- 
цифического «этиотропного» действия, а ско- 
рее является следствием улучшения питания 
и процессов всасывания в жел.-киш. канале 
(Ѕаһ1і). Поэтому наиболее правильным яв- 
ляется применение малых доз, не раздража- 
ющих кишечника и не вызывающих побоч- 
ного действия в виде тошноты, отрыжки, 
изжоги и даже рвоты. С другой стороны вы- 
деление через легкие может способствовать 
улучшению катаральных процессов легких. 
Токсические дозы вызывают сильный гастро- 
энтерит, падение &°, коляпс, сужение зрач- 
ков, бред, коматозное состояние, неправиль- 
ное дыхание, клонические судороги. После- 
довательно развиваются альбуминурия, ге- 
моглобинурия; моча окрашивается на возду- 
хе в темный цвет. Смерть наступает от пара- 
лича сосудодвигательного центра и сердца 
(Магѓогі). Смертельная доза для челове- 
ка—5,0 (Кипке)—10,0. 

В терапии К. применяется в каплях, 
растворах, эмульсиях, капсулах или пилю- 
лях. Внутрь [по 0,05 до 0,5 рго 4081 и 1,5 
рго 41е (Ф УП)] при 10с легких (продолжи- 
тельное применение, противопоказан при 
острых формах и при наклонности к крово- 
харканьям). Менее часто—при скрофулезе, 
хронич: бронхите, бронхопневмонии, гнило- 
стном бронхите, жел.-киш. катарах. Наруж- 
но—в мазях и растираниях (5—10% или 
рег зе для смазывания) при туб. плевритах, 
невритах, невральгиях (разрешающее дей- 
ствие на протекающие в глубине воспа- 
лительные процессы, местное анестезирую- 
щее действие), редко—как антисептическое 
{Ааца Ктеоѕої1—1 ; 100), при кариесе зубов— 
как болеутоляющее (обычно ведет к гибели 
зуба). Редко—для ингаляций, в слабых рас- 
творах —для промывания желудка. В ве- 
теринарной практике—при рс и гнилостных 
процессах в легких, при инфекциях и ненор- 
мальных процессах брожения в жел.-киш. 
канале, при глистах и кожных паразитах, 
при язвах и мокрецах. 

Препараты. — Сгеозофа 1 (Кгеозо- 
фит сагроп1еит)—емесь углекислых эфиров 
фенолов оффицин. креозота. Густая жид- 
кость, нерастворимая в воде, растворимая 
в алкоголе ив жирных маслах. Доза —1,0— 
3,0; детям—0,2—0,5 несколько раз в день. 
К оѕо + (Кгеозофит уа]егіапісит)—смесь 


валериановокислых эфиров К. Маслообраз- 
ная жидкость, нерастворимая в воле, легко 
растворимая в органических растворителях. 
Не прижигает. Заменяет К. Доза —3—6—9 
капсул по 0,2 ежедневно; применяется при 
грипе.— Ктеоѕо1іа —магнезиальные со- 
единения двухатомных фенолов К. Белый 
порошок. Заменяет К. По 0,5 четыре раза в 
день. Аналогичн. препарат Ктеозо-Маспезла, 
(Ктеозо-Маспезо]). — Кгеозоф и — жел- 
товатая, прозрачная, маслянистая жидкость 
жгучего вкуса, с запахом дыма; растворяет- 
ся в 120 ч. горячей воды, очень трудно— 
в холодной. Дозы: 0,5 рго 4081; 1,5 рго аіе. 
Внутрь—в пилюлях, в растворе со слизи- 
стой жидкостью, в мягких желатин. капсу- 
лах. Снаружи в форме полосканий, на ватке 
іп ѕорапііа в больной зуб, втираний (0,25— 
0,75 на 25,0 воды), мыл, мазей, в виде инга- 
ляций.—Кгеозоф аш бреплоісит (Кте- 
оѕоіреплоаї)—желтоватая жидкость, раство- 
римая в алкоголе и эфире. При заболеваниях 
носа и горла (для Бргау-пульверизации).—- 
Кгеозофбиш сашрБог1сит  (Сгёоѕо- 
сатрћһте)—-эквимолекулярное соединение К. 
и камфоры. Маслообразная, нерастворимая 
в воде жидкость. Внутрь —в капсулах 
или масляных растворах по 0,2 три раза в 
день. —-Кгеоѕоіот сіппатуіісит— 
коричнокислый эфир К. Маслообразная ко- 
ричневая жидкость. Доза—1,0—10,0 еже- 
дневно.-—-Кгеозоф ит о 1е1п1сиш (О1ео- 
Кгеоѕво+) — масляниетая жидкость. Суточ- 
ная доза—3,0—10,0 для взрослых; 0,5—3,0 
для детей — Ктеозо$ ит рћоѕрћогі- 
сим (Рћоѕоё) и Ктеовофиш рћоѕр\һо- 
гови т (Кгеоѕоїрһоѕрһій) — фосфорно- и 
фосфористокислые эфиры К. Не растворяют- 
ся в воде, щелочами омыляются; не раздра- 
жают. Ежедневно по 2,0—6,0.— Кгеоѕо+- 
уазосепт — см. Вазоген.— Ктеѕа1ріп-— 
белковое соединение К. Желтый порошок. 
Ежедневно по 1,0—2,0.—Рпеишм і п—про- 
дукт конденсации К. и формальдегида. Жел- 


тый порошок применяется при ре, грипе, за- 


болеваниях дыхательных путей; Зраза вдень 
по 0,5—1,0. Употребляется также и в вете- 
ринарной практике. Р печ тосо, Б1ги- 
риѕз аготаќѓёісиѕ зп 1 1о-Кгеозофо- 
спајасо1ісиѕ (аналогичный препарат 
Кгез1уа!— см. Крезол).—Тапоѕва1 (Кгео- 
5а1)—дубильнокислый К. Внутрь три раза . 
в день по 0,5—1,0 в водном растворе. На- 
ружно—в мазях. Г. Шкавера. 

Креозот в микроскоп. технике 
употребляется дляобезвоживания и просвет- 
ления. Являясь очень энергичным раство- 
рителем многих красок, он во многих слу- 
чаях может повредить окраске, но зато в 
случае трудно извлекаемых красок им мож- 
но © успехом пользоваться как диференци- 
рующей жидкостью. Так, он очень полезен 
при диференцировке срезов, окрашенных 
водным раствором Топи тая. С этой целью 
срезы переводят из водн. раствора в 95°-ный 
спирт, оттуда в креозот, а затем прямо 
в ксилол, либо в случае образования мути 
споласкивают перед помещением в ксилол 


в абсолютном спирте. 

Лит.: Вреден Р., Креозот как средство борь- 
бы с туберкулезом, Труды Х Съезда росс. хирургов, 
М., 1911; Харичков К., Об антисептических 
свойствах креозота, Журнал ‘русск. физ.-хим. об-ва, 
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1919, №9; Воцзацее Е., І ’вуош@оп Яе 1а 
тейісајіоп сгвоѕоіёе, Ргеѕѕе тей., у. І, р. 195, 4904; 
ацїтаћп Р., Піе апііѕерііѕсһе Мігкипо Яеѕ 
Кгеоѕоіѕ ипа ѕеіпе Етрѓеһіопе себеп Іъпсепѕержіпа- 
ѕџс)і, Леііѕсігіі ё. Кіп. Меа., В. ХПІ, 1888; Ве!- 
сһепьасі К., раѕ Кгеоѕоё іп сһетіѕсһег, рһу- 
ѕіѕсһег опа ттедісіпіѕсһег Веліеһипе, Ге1р71<, 1835; 
З1топ Р., Еіџде ехрёгітепіаіе её сіпідџое ѕог 
1а іоІёгапсе её 1°іпѓоІёгапсе де 1'огбапіѕте а 1’ё5ата 
де Ја сгёоѕоѓе еї 1е тоде а асііоп йе се тёйісателі, 
Р., 1899; Зтеги Н., рег ЗаНоза]7е дег аірһаіі- 
ѕсһеп Кгеозофезфег ипа іһге {һегареџќіѕсһе Уегуепдипх, 
Ат241. Вопазѕсћах, В. Х, 1900. 


КРЕПЕЛИН Эмиль (Еті1 Кгаере1іп, 1856— 
1926), знаменитый германский психиатр, с 
именем которого связана коренная реформа 
всей клин. психиатрии. К. получил мед. 
образование в Вюрцбурге, Мюнхене и Лейп- 
циге. Его учителями были Ринеккер, Гудден 
и в особенности знаменитый Вундт, в лабо- 
ратории к-рого К. прошел серьезную экспе- 
риментально-психологическую школу. Еще 
в студенческие годы. (1874—78) К. пишет 
свою первую работу на клин. тему: «ОЪег 
деп Еіпйиѕѕ асиіег Ктгапкһеіеп ал іе 
ЕКпіѕфећипо уоп Сеіѕёеѕкгапкһеіъер» (В.,1881). 
В 1880 г. он публикует криминологический 
этюд об отмене заранее устанавливаемых 

. мер наказания, где вы- 
сказывает смелую для 
того времени мысль, что 
государство не должно 
карать правонаруше- 
ния, но предупреждать 
последние путем целесо- 
образного воздействия 
на неустойчивые нату- 
ры. В 1883 г. выходит 
первое издание учеб- 
ника «Сопарепа!гат 4ег 
Рѕусһіаќігіе» (Г.р2.). Пс- 
сле пятилетней профес- 

А сурыв Дерпте(1886—91) 
К. занимает кафедру психиатрии в Гейдель- 
берге, и здесь начинается полный расцвет 
его научно-исследовательской и преподава- 
тельской деятельности. В течение ряда лет 
в основанном им журнале «Рѕусһо1осіѕсһе 
Атреі+еп» публикуются сразу обратившие на 
себя внимание экспериментально-психоло- 
гич. работы К. и его школы над изменениями 
функций мозга при действии малых доз 
алкоголя, морфия, брома, веронала и т. д., 
и выходят в свет классические исследования 
о влиянии упражнения и утомления на про- 
дуктивность умственного труда: «Оъег 5е1з- 
Ысе Агреії» (Јепа, 1894; 4. Аџї., Јепа, 1903). 
В 1896 г. появляется пятое, в корне перера- 
ботанное издание учебника с изложением 
тех принципов, к-рые явились поворотным 
пунктом в истории психиатрии. Настоятель- 
ные запросы жизни требовали от психиат- 
рии преимущественного сосредоточения на 
практических задачах, что было связано с 
временным отречением от тех анат. построе- 
ний (нередко умозрительных), к-рые Мейнерт 
и Вернике (Меупетф, Мегпіске) выдвигали на 
первый план как единственный базис науч- 
ного познания психозов. Нисколько не от- 
рицая важного значения анатомии, К. вы- 
ступает прежде всего в качестве клинициста. 
В этом была его сила, ив этом его историче- 
ское значение. Он резко порывает с поверх- 
ностноописательным методом, на основе ко- 
торого издавна строилась систематика псих. 


симптомокомплексов,. почитавшихся за са- 


‚мостоятельные б-ни. Эту чисто симптомато- 


логическую точку зрения К. (примыкая к 
Кальбауму и совершенствуя идеи последне- 
го) заменяет принципом нозологическим; 
клин. процесс подвергается рассмотрению с 
самых различных сторон на протяжении ме- 
сяцев и даже лет: тщательно регистрируются 
неврологические и соматические признаки 
(обмен веществ и т. д.), этиологические фак- 
торы, пат.-анат. субстрат и (что особенно 
характерно для системы К.) изучаются все 
течение и конечный исход б-ни, т. к. послед- 
ний по учению К. не является случайностью, 
но тесно связан с сущностью болезненного 
процесса. Это воззрение оказалось в высшей 
степени плодотворным. На его основе К.. 
построил совершенно новую классификацию 
псих. заболеваний, центральными пунктами 
к-рой наряду с органическими психозами 
(гл. обр. прогрессивным параличом) явля- 
лись раннее слабоумие (впоследствии рас- 
ширенное и переименованное Блейлером в 
схизофрению) и маниакально-депрессивный 
психоз. Выделение этих двух нозологиче- 
ских групп (главное достижение К.), встре- 
тившее первоначально недоуменную и под- 
час резко отрицательную оценку, вскоре 
однако получило всеобщее признание. Бла- 
годаря К. психиатрия, тесно слившись с 
общей мецициной, приобрела свой совре- 
менный облик. 

Расцвет мировой славы К. совпадает с его 
деятельностью в Мюнхене (1908—26). Его 
клиника с ежегодными курсами усовершен- 
ствования врачей становится международ- 
ным центром психиатрических знаний. Вось- 
мое, последнее при жизни К. издание учеб- 
ника («Рѕусһіаігіе», В. 1- ТУ, Гра., 1915—23) 
представляет собой наиболее полное и цен- 
ное психиатрическое руководетво первой 
четверти 20 в. (свыше 3.000 стр.). Допол- 
нением к нему служат клин. лекции К.: «Е т- 
Гаргипо іп Че рѕусһіаїгіѕвсһе КИ» (Гря., 
1901;4. АиП., В. 1 ПТ, 1рх., 1921), имевшие 
в свое время большое дидактическое значе- 
ние. Не было ни одного вопроса теоретиче- 
ской и практической психиатрии, на к-ром 
не отразилось бы творческое влияние К. и 
его школы. Крайне плодотворными оказа- 
лись его подступы к изучению психопатиче- 
ских личностей и различных психоневротиче- 
ских состояний. И хотя при трактовке этой 
темы в целом ряде пунктов выступают вперед 
характерные для западных ученых буржуаз- 
ные тенденции (напр. при описании «врагов 
общества»), однако надо признать, что именно 
К. сильно продвинул вперед вопрос о пси- 
хопатиях и положил начало его позднейшей 
разработке (труды К. Шнейдера, Кана, 
Гуревича, Краснушкина, Юдина). Особо сле- 
дует отметить его совершенно новое воззре- 
ние на сущность истерии как проявления 
недоразвития или регресса в функциониро- 
вании нервно-психического аппарата [эти 
идеи получили дальнейшую разработку у 
Кречмера (Кгеіѕсһтег)]. К. принадлежит 
идея сравнительной психиатрии, к-рую он 
сам фактически разрабатывал во время сво- 
их научных путешествий в Индию, на Яву, 
в С. Америку и Мексику. В организации 
больничного дела и ухода за душевноболь- 
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ными К. был убежденным последователем 
идей Конолли (система по геѕітаіпі). Для 
успокоения возбужденных б-ных он широко 
пропагандировал наиболее совершенный ме- 
тод-—длительные ванны. 

К. сгруппировал вокруг себя большую 
школу врачей. Ее главные представители: 
Нисль, Альцгеймер, Ашаффенбург, Шпиль- 
майер, Бродман, Рюдин, Вейгандт,Вильманс 
и др. В годы войны по инициативе К. был 
открыт в Мюнхене отличающийся богатст- 
вом оборудования Психиатрический иссле- 
довательский ин-т. В последние годы своей 
жизни К. интересовался историей психиат- 
рии и методологией научно-психиатричес- 
кого исследования и опубликовал «Нип- 
деге Јаһге Рѕусһіаїгіе» (ВегИп, 1918); «лее 
пипа Месе ег рѕусһіаїігіѕсһеп ҒЕогѕсһипе» 
(В., 1918). К. уделял большое внимание ряду 
общественных вопросов («Ріе Рѕусһіайгі- 
ѕсһеп Аџёсареп деѕ Ѕіаафеѕ»; Јепа, 1900). Он 
никогда не переставал интересоваться судеб- 
ной психопатологией, придавая последней 
важное общественное значение и рассматри- 
вая преступление как социальное явление. 
Должна быть особо отмечена та поистине 
изумительная энергия по борьбе с алкого- 
лизмом, к-рую К. развивал в течение всей 
своей жизни («А Коро] п. ЅееІеп1ереп», Ва- 
зе], без года; «А!Коһо1 и. Тасеѕргеѕѕе», В., 
1923). (Интересно между прочим его указа- 
ние на «могущество алкогольного капитала», 
сильно тормозившего пропаганду трезвости 
в общей германской печати.) Такие бесспор- 
но прогрессивные тенденции сочетались од- 
нако у К. с явно реакционными обществен- 
но-политическими убеждениями. Так напр. 
всякое революционное движение он скло- 
нен был рассматривать как «индуцирован- 
ный психоз», а борцов за социальное пере- 
устройство общества он безоговорочно поме- 
щал в разряд психопатических личностей. 
Эти специфические классовые воззрения 
не помешали однако К. выступить резким 
противником подводной войны. 

Лит.: Бумке О., Современные течения в пси- 
хиатрии, М.—Л., 1929; Каннабих Ю., История 
психиатрии, Москва, 1929; М авпег- Тацпгехв, 
Еті! Кгаереііп, УЛеп. Кіп. Мосһепѕеһг., 1926, № 45; 
еурап а+ С., Еті Кгаерейп, А15. леіїѕеһг. 
г. Рѕусћіаігіе, В. РХХХУ, 1997. 

КРЕПИТАЦИЯ (от лат. сгерііиѕ—треск), 
звук, напоминающий треск поджариваемой 
соли (Гаеппес), трение волос друг о друга 
и т. п. В легких К. вызывается проникно- 
вением сильной струи воздуха в альвеолы, 
стенки к-рых слиплись вследствие сжатия 
или наличия незначительного, но вязкого 
эксудата. Она выслушивается поэтому толь- 
ко при достаточно глубоком вдохе и притом 
лишь во второй половине вдоха или на вы- 
соте его. Когда б-ной дышит поверхностно, 
для выявления К. следует предложить ему 
слегка покашлять: сопровождающий покаш- 
ливание глубокий вдох будет заканчивать- 
ся в соответствующем случае К. После про- 
должительного пребывания в постели, осо- 
бенно по утрам, при первых вдохах К. мо- 
жет выслушиваться даже и у вполне здоро- 
вого человека вследствие образующегося 
незначительного ателектаза (см.) нижних 
долей легких. У тяжелых б-ных, проводя- 
щих почти все время в положении на спине, 


такая ателектатическая К. является обыч- 
ной и при отсутствии собственно легочного 
заболевания. Такая же К. появляется в 
участках легкого, сдавленных расположен- 
ной в грудной полости опухолью, плеврити- 
ческим выпотом (близ верхней границы его), 
аневризмой аорты, оттесненной кверху гру- 
добрюшной преградой, и т. п., а также при 
различного рода искривлениях позвоноч- 
ника и деформациях грудной клетки, пре- 
пятствующих легкому расправляться. К., 
сопряженная с выпотом в альвеолы, наблю- 
дается в первую очередьпри пневмонических 
процессах. При крупозной пневмонии К.вы- 
слушивается над пораженной долей в самом 
начале заболевания, когда выпота еще срав- 
нительно мало и он не успел еще свернуть- 
ся (сгеріѓа+іо іпаих), и под конец заболева- 
ния, когда выпот разжижается и рассасы- 
вается (сгеріїаѓіо гедих). При катаральных 
бронхопневмониях К. выслушивается на 
протяжении всего заболевания. При с 
легких К. встречается в начале казеозной 
пневмонии, при туб. бронхопневмонии, на 
периферии диссеминированных очагов (пе- 
рифокальное воспаление), при конгестивной 
пневмонии (Вага). Кроме того К. выслуши- 
вается при начинающемся отеке легких, при 
геморагическом инфаркте легких и наконец 
при декомпенсированных пороках сердца 
(особенно митральных поражениях), когда 
развивается застой в малом кругу кровооб- 
ращения (К. выслушивается в этом случае 
преимущественно в нижних долях). К. сле- 
дует отличать от субкрепитирующих хри- 
пов (слышатся на протяжении всего вдоха) и 
от шума трения плевры (слышится во время 
вдоха и выдоха, усиливается при надавли- 
вании на грудную стенку); но различение 
это далеко не всегдаоказывается возможным. 
Из посторонних звуков, могущих симули- 
ровать К., следует отметить потрескивание 
мышц и фаеций (стараться по возможности 
фиксировать их пальцем), трение покрыва- 
ющих грудь и спину волос (смачивать), хруст 
в лопаточных и ключичных сочленениях 
(оттягивать плечо книзу). Кроме легких К. 
наблюдается в подкожной клетчатке при 
эмфиземе кожи и на местах костных пере- 
ломов вследствие трения соприкасающихся 
поверхностей обломков. 

Крепитация при переломах, см. 
Переломы. 

Лит. Вапае11ет В. опа Воерке О0., 
ріе Кіпік дег Тоаегки105е, В. І, р. 172, 1рх., 1994; 


Еаепѕ Е., Шеһгрисһ аег Регкиѕѕіоп о. Аиѕки- 
таўіоп, Вегііп, 1920. Я. Черняк. 


КРЕСТЕЦ (ѕасгшп) вместе с копчиком 
составляет конечную часть позвоночника, 
к-рая в виде клина замыкает тазовое кольцо 
сзади. В громадном большинстве случаев 
К. состоит из 5 позвонков, которые отделены 
друг от друга лишь в молодом возрасте, а 
у взрослых слиты между собой в одну общую 
массу. Но существуют также варианты как 
в сторону увеличения числа позвонков, так 
и в сторону уменьшения. Увеличение числа 
позвонков, составляющих ѕасгит, до шести 
чаще наблюдается у мужчин (Вгалз). Это 
увеличение может итти со стороны верхнего 
(переднего) конца крестца, когла нижний 
поясничный позвонок частично или полно- 
стью спаивается с К. (сакрализация); или 
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же численное увеличение отмечается со сто- 
роны каудального конца крестца. Гораздо 
реже встречается крестцовая кость из спаян- 
ных четырех позвонков. 


Варианты позвоночника количественные и 


качественные в области пояснично-крестцо- 
вого отдела нередко ведут к деформации ту- 
ловища (сколиоз). Тела позвонков и боко- 
вые отделы (рудименты ребер) крестца, 
сливаясь вместе, уменьшаются по величине, 
идя сверху вниз, отчего крестцовая кость 
имеет форму тре- 

угольника, вершина 
‚ к-рого соединяется 
с копчиком, а ос- 
нование—с послед- 
ним поясничным по- 
звонком (рис. 1 и 2). 
Боковыеотделы кре- 
стца при помощи 1а- 
сіеѕ аті1си1агіѕ сое- 
диняются с соответ- 
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о. ствующими поверх- 
ностями 03$. Ша, 
образуя крестцово- 
подвздошные сочле- 
нения (рис. 3). Пе- 


гас 1. Крестец спереди: 
1—ргос. атііси]. вир.; 2— 
Тог. засга]. апі. 


редняя поверхность К., обращенная к по- 
лости таза (їасіеѕ ре1уіпа), представляет- 
ся слегка изогнутой, создавая больший 
объем для вмещения тазовых органов. Име- 
ющиеся на передней поверхности четыре 
Їогатіпа застаПа апе. служат для прохож- 
дения крупных нервных сплетений. Верхний 
конец крестца на месте соединения с Шу, нао- 
борот, значительно выступает вперед в виде 
мыса (рготопфогиит). Задняя выпуклая по- 
верхность крестца (ѓасіеѕ аогѕа11ѕ) посереди- 
не имеет хорошо выраженный гребень (сгіѕ- 
фа ѕасга11ѕ тедіа) из остистых отростков и 
два боковых гребня (сгіѕќа ѕасга1іѕ агііси- 
Іагіѕ), представляющих собой спаянные су- 
ставные отростки. Верхние отростки (ргос. 
атбісцатеѕ зар.) сочленяются с Цу; нижние—- 
в рудиментарном виде (согпи заесга]е)—сим- 
метрично ограничивают вход в сакральный 
канал. Последний имеет треугольную фор- 
му и изгибается соответственно изогнутости 
крестцовой кости. Верхнее отверстие сак- 
рального канала, находящееся у основа- 
ния крестца, слу- Р 

жит непосредствен- 
ным продолжением 
позвоночного кана- 
ла. Нижнее отвер- 
стие (һіаёџѕ засга]1$) 
прикрыто наружным 
{периостальным) ли- 
стком и Но. ѕасго-сос- 
сусейт роз$. заретН- 
с1е. Вследствие то- 
го, что сопиѕ тейц]- 
Іагіѕ заканчивается 
на уровне Би, ниже, 
до Һһіаёиѕ васга]іѕ, 
остается простран- 
ство в 6—9 см, кото- 
рое носит название саушт ежфта4ага]е или 
ер14пга]е. Отверстие, замыкающее сакраль- 
ный канал снизу, может быть значительной 
величины, что зависит от незаращения ру- 
диментарных дужек крестцовых позвонков. 


Рис. 2. Крестец сзади: 

1—ргос. агііс. ѕир.; 2— 

сгіѕіа засг. тей.; 3 —їог, 

засг. розё.; 4—сгіѕіа ѕаег. 
атїіе. 


Через поперечно идущие Їогатіпа іпіег- 
уегћергаіа (іпіегѕасга1іа) крестцовый канал 
сообщается с передними и задними сакраль- 


ными отверстиями, служащими для прохож- 


дения нервных стволов. Проколом через 
Мафия ѕасга115 обычно пользуются для целей 
сакральной анестезии. Опознавательными 
пунктами служат согпиа засгаПа, к-рые ог- 
раничивают нижнее отверстие канала с двух 
сторон. Укол делается посередине ‘иглой, 
к-рая устанавливается сначала под углом 
в 20° к продольной линии тела, затем про- 
двигается на 4—5 см по линии тела (рис. 4). 
Располагающиеся по обе стороны. от сгіѕіа 
ѕасга1і1ѕ 1а%. четыре отверстия (Ѓогатіпа засга- 
Па роз.) служат для прохождения задних 
крестцовых нервов. От передней и задней 
поверхностей К. к тазовым костям идет ряд 

связок (116. ѕасго-бирегоѕвит, ѕасго-ѕріпоѕшт, — 
заего-Шаса апіегіога, засго-Шаса розфег. 
юпоит её ргеуе и др.), к-рые удерживают 
кости, составляющие тазовое кольцо, в проч- 
ном соединении. Из мышц 
связаны с внутренней по- 
верхностью крестцовой 
кости тт. рігіѓогтпіѕ и 
соссубеиѕ; сзади К. при- 
крытсухожильнымиокон- 
чаниями длинных мышц 
спины (та. вѕасго-ѕріпа- 
18).—Синергическое дей- 
ствие отдельных групп 
мышц (спинных, брюш- 
ных и ягодичных) и проч- 
ность связочного аппара- 
та удерживают подвиж- 
ную часть позвоночника 
(выше К.) по отношению 
к ѕасгит в определенном 
положении, выгодном с 
точки зрения механики 
и статики позвоночника. 
Нижний неподвижный от- 
дел позвоночника, вклю- 
чающий К. и копчик, 
находится под известным 
углом наклонения к го- 
ризонтали. Этот угол обычно приближается 
к 60° или к 67°, по Фику (Е1еКк), (іпсіпафіо 
ре1уіѕ). В соответствии с этим углом коле- 
блются физиологические изгибы (лордоз и 
кифоз) различных отделов подвижной части 


Рис. 3. Боковая по- 
верхность крестца, 


и нопчина: 1--кре- 
стец; 2-—сгіѕа засг. 
тей.; 3—сотпи сос- 
СУЕ.; 4—05 соссурів; 
5—уегфефга соссух. 
Т; 6 Гас. ацгіс.; 7— 
фирегозЦаз. 


‚ позвоночника (рис. 5). 


С точки зрения механики можно рассмат- 
ривать К. как балансирующий предмет на 
поперечной оси через крестцово-подвздош- 
ные сочленения. Тяжесть туловища прижи- 
мает К. кпереди и книзу. При наклонении 
туловища и при одновременном поднимании 
груза сила прижатия увеличивается, вслед- 
ствие чего создается чрезмерное напряжение 
связок, удерживающих крестцово-подвздош- 
ное сочленение. Под влиянием грубого пово- 
рота при чрезмерном напряжении и хрон. 
растяжении связочного аппарата в К. может 
произойти ротаторное смещение (подробнее 
см. Крестцово-подвздошное сочленение). П е- 
реломы К. также имеют место при тяже- 
лых повреждениях таза. Наблюдались пере- 
ломы К. с продольной линией излома, при- 
чем такого рода перелом сам по себе не вызы- 
вает грубых фнкц. расстройств или вызывает 
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их в значительно меньшей степени, чем напр. 
переломы в области Гу. Поперечные перело- 
мы К. возникают чаще от прямого приложе- 
ния силы и наблюдаются б. 
ч. ниже атгф. засго-Шаса,.— 
Из врожденных анома- 
лий развития скелета 
(ауѕріаѕіа) этого отдела 
позвоночника кроме не- 
зарацения задней стенки 
крестцового канала прак- 
тическое значение имеет 
сакрализация, которая мо- 
жет быть в форме симме- 
тричного соединения по- 
перечных отростков у с 
К., и тогда в меньшей сте- 
пени выявляется клини- 
чески; если же сакрали- 
зирована одна половина, 
то болезненные явления 
чаще наблюдаются. Не- 
редко между поперечным 
отростком Гу и К. разви- 
вается подобие сустава.— 
Опухоли области К.и 
копчика имеют весьма раз- 
нообразное строение. По- 
мимо чистых форм туе1осуѕіосе1е и туе]1о- 
шепштсосе]е здесь встречаются тератомы и 
врожденные липомы. Наряду с простыми и 
сложного строения дермоидами наблюдают- 
ся также саркомы и подкожные паразиты, 
дающие картину опухоли. Тильман (ТИ|- 
тапп) на 110 сарком таза отмечает лока- 
лизацию на крестце в 29 случаях. Опи- 
саны также более благоприятно протекаю- 
щие экзостозы и энхондромы, располагаю- 
щиеся часто на границе К. и подвздошной 
кости. Крестцово-копчиковая область пред- 
ставляет много инте- 
ресных особенностей 
в смысле эмбриоге- 
неза и филогенеза, и 
потому здесь иногда 
встречаются опухо- 
ли, к-рые в других 
местах обычно не на- 
блюдаются. Таковы 
напр. хордомы, воз- 
никающие из сһогаа, 
Яогѕа115. Такого ро- 
да опухоли по клас- 
сификации Ценена 
(Соепеп) могут быть 
краниальные, позво- 
ночные и каудаль- 
ные. Каудальные или 
крестцово - копчико- 
вые хордомы могут 
быть антесакральн., 
ретросакральные и 
центрально-крестцо- 


Рис. 4. Сагиталь- 
ный разрез ниж- 
ней части позво- 
ночника: 1 — ХМ 
грудной позв.; 2— 
І поясн. позвон.; 
3—11. бегтіп.; 4— 
У поясничный по- 
звонок; 5 и 6—-са- 
уит ерійџга1е; 7— 
сопиз тейипПагіѕ. 


Рис. 5. Схема углов на- 
клонения: 1—вертик. ли- 
ния; 5 — горизонтальная 
линия; 2— анатомическая 
конъюгата; 3—линия на- 


клонения. подвздошной 
вые. Мельников с0- кости; 4 — нормальная 
брал в литературе 36 конъюгата. 


случаев каудальных 

хордом, к которым он прибавил свой 37-й 

случай. Хирургич.вмешательствопри опухо- 

лях К. и крестцово-копчиковой области дол- 
’ жнобытьрадикальным в отношениибольшин- 

ства опухолей, к-рые при паллиативных вме- 

шательствах склонны к рецидивированию, 


Б. М. Э. т. ХІУ. 


давая неблагоприятный прогноз. Радикаль- 
ное удаление опухоли в большинстве прихо- 
дится сочетать с резекцией копчика и частич- 
ной или полной резекцией крестца. 

Из воспалительных заболеваний к. 
наиболее часто отмечается остеомиелититуб. 
поражение.— Остеомиелит крестцовой 
кости, как и других тазовых костей, протека- 
ет тяжело, требует быстрого распознавания 
и радикального вмешательства. Делер (Реһ- 
Іег) наблюдал З случая, к-рые кончились 
смертью при явлениях общей септико-пие- 
мии. Из 6 случаев Клемма (КІетт) выздо- 
ровело 4 благодаря раннему и радикаль- 
ному вмешательству. Туб. поражения 
К. протекают более медленно и благоприят- 
но. Нередко инфильтрат возникает вблизи 
крестцово-подвздошного сочленения, но раз- 
рушение захватывает большую или меньшую 
часть К. При этом не наблюдается таких тя- 
желых расстройств, как при остеомиелите: 
больные нередко продолжают работать еще 
долгое время. Абсцесы возникают почти 
исключительно на задней поверхности К. 
и крайне редко пробиваются кпереди. Тера- 
пия в противоположность остеомиелиту дол- 
жна быть консервативной. Абсцесы пунк- 
тируются по типу холодных нарывов. Свищи 
стойко заживают под действием солнцеле- 
чения. Благоприятно действуют также си- 
стематические инъекции смеси Кало. Л ю е- 
тическое поражение К. в форме третич- 
ного гуммозного остита наблюдается более 
редко. В отдельных случаях наряду со спе- 
пифическим лечением показано удаление не- 
кротических очагов оперативным путем... 
вместе с копчиком является также объектом 
оперативного вмешательства при заболева- 
ниях тазовых органов, особенно для полу- 
чения доступа к гесіит. Таков напр. зад- 
ний доступ по Краске (Ктаѕке). За послед- 
ние годы аномалии позвоночника и особенно 
«переходный» У поясничный позвонок в со- 
четании с К. подверглись тщательному изу- 
чению и объясняют причины многих неяс- 
ных «поясничных болей», а также причины 
образования деформаций позвоночника. В из- 
учении аномалий позвоночника определен- 
ную долю труда положили и ученые СССР, 
среди к-рых видное место занимают работы 
из клиники 'Гурнера (Н. И. Чиркин) и из 


клиники Вредена (А. А. Козловский). 
Лит. Еленевский В. и Мельни- 
ков А., О хордомах, Ортопедия и травматология, 
1927, кн. 5—6; Турнер Г., Порочное развитие 
позвоночника в этиологии его деформации, іріа., 1929, 
кн. 1—2 (пит.); В1 им Беге І., Гевгриев аег їо- 
ростарһіѕсһеп Апаѓотіе, р. 179, В.— УЛеп, 1926; Ра- 
+етѕоп А., Тһе һитап ѕасгит, Тгапѕасііопѕ о? {Ве 
Воуа1 роріп 506., зег. 2, у. У, 1893. В. Чаклин. 


КРЕСТЦОВО-ПОДВЗДОШНОЕ СОЧЛЕНЕ- 
НИЕ (атіісшаћіо заего - Шаеа), довольно 
прочное соединение между Їасіеѕ атіісша- 
гіѕ подвздошной кости и боковым отделом 
крестца (рис. 1). Слегка выдающаяся часть 
суставной поверхности подвздошной кости 
плотно вклиняется в углубление суставной 
поверхности крестца соответственно І, П 
и ПІ крестцовым позвонкам. По данным Пе- 
терсена (Реїегѕеп), основанным на исследо- 
вании 280 суставов, І, П и ПІ позвонки 
крестца принимали участие в сочленении 
242 раза; участие только Ги П позвонков 
отмечено в 21 случае. Как величина сустав- 
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ных поверхностей, так и форма их весьма 
варьирует у различных субъектов. У детей 
суставные поверхности более гладки, у взрос- 
у. лых они с изгибами. 

эһ По своему строению 
7 К.-п. с. предетавля- 
‚ет настоящий сустав 
(амфиартроз) с сино- 
виальной оболочкой 
и небольшим коли- 
чеством синовиаль- 


ной жидкости. Со- 
вт ЕР ° членовные поверх- 
ИС. 2, рестцово под ности: покрыты фи- 


вздошное сочленение (1). брозно оПОнниеты 


хрящом, причем хрящ на крестце значи- 
тельно толще, с поверхности покрыт волок- 
нистым хрящом, а в глубине имеется слой 
гиалинового хряща. В редких случаях су- 
ставная поверхность покрыта не хрящом, 
а соединительной тканью. В заднем отделе 
сустава Фик (Кодо Еіск), а еще ранее 
Генле (Неп1е) установили наличие соеди- 
нительнотканных пучков, идущих от одной 
суставной поверхности к другой. Фик отме- 
чает также нередко наличие узкого хря- 
щевого мостика между обеими суставны- 
ми поверхностями. Суставная щель в боль- 
шинстве случаев бывает ясно выражена и хо- 
рошо видна на рентгенограмме. Суставная 
полость ограничивается прочной капсулой, 
к-рая возникает непосредственно у хряще- 
вого края в ѕ11сиѕ рагас1епо1АаИз. Она очень 
прочно натянута на всем протяжении суста- 
ва и служит как бы продолжением надкост- 
ницы 05315 ПИ и крестца. Внутри сустава, 
имеется небольшое количество синовиаль- 
ной жидкости. Суставная щель по мнению 
различных авторов возникает в различные 
периоды жизни. В то время как Лушка (Гл- 
ѕспка) обнаружил ясно выраженную щель 
уже у 20-недельного эмбриона, Барков 
(Ватко\) не нашел щели у 8-месячного за- 
родыша и считает, что ее не существует даже 
у новорожденных младенцев. Суставная по- 


Я и 


Рис. 3. Связки: 1—8. 
іпо-Іитра1е; 2 — Нё. 


ѕасго-5ѕріпоѕ.; 83—18. 

засто-баБегоз.; 4 И 5— 

Тог. 1зешаа. тајиѕ её 
тір. 


Рис. 


2. Крестцово-под- 
вздошное сочленение: 1— 
8. Ио-пипрае. 


верхность Пи к этому времени еще не покры- · 


та хрящом, а связана с хрящевой поверхно- 
стью крестца путем соединительнотканных 
волокон. Барков нашел ясно выраженную 
шель сустава у девочки 7 лет и считает, что 
лишь с этого возраста она существует по- 


стоянно. Такие исследования, впрочем не 
основанные на большом материале, не дают 
точного представления о периоде возникно- 
вения суставной щели. Но что важно прак- 
тически—это то, что щель со всеми элемен- 
тами сустава имеется уже в детском возра- 
сте и всегда у взрослых, и следовательно су- 
став может подвергаться воспалительным 
изменениям и травматическим поврежде- 
ниям, как и другие большие суставы тела. 
Благодаря своеобразному строению К.-п.с. 
в нем совершаются движения в весьма 
ограниченных пределах. Такого рода су- 
ставы приспособлены не столько к мобильно- 
сти, сколько к стабильности. Устойчивость 
и прочность сустава кроме анатомич. взаи- 
моотношений сустава обусловливаются так- 
же и прочностью свя- 
зок, укрепляющих ка- 
псулу. Непосредствен- 
но укрепляют капсулу 2 
и сустав спереди Ио. 3 
Засто-Шаса ащег1ога, 
сзади— По. засго - 11а- 
сит роѕфегіцѕ Іопоцт, 4 


тъ 


У 


ААМ 


555 


2.8 


Рис. 5. Связки кр.- 
подвзд. сочленения 
сзади: 1 -– Пе. Шо- 


Іотра]е; 2—16. іпіег- 
ѕріпа1е; 3—1іс. ѕасго- 


Рис. 4. 


Фронтальный 11. іпбегоѕѕеа; 4 — 116. 
разрез: 1—116. ѕасго-і ае. засго-11. роѕё. ргеуе; 
розї.; 2—-сап. ѕасг.; 3—05 5—16. ѕасго-і1. розі. 
заст.; 4-—1іє. ѕасго-іПаса 1006.3 6—11. ѕасго- 
апі.; 5—05 іи; 6--116. фирег.; 7—16. засто- 


5астго-Шаса іпѓегоѕѕеа. соссу&. 1аїега1е. 


115. засто-Шасата роѕіегіцѕ Бтеуе, По. засго- 
іпаса ицегоззеа (рис. 2, 3, 4 и 5). Передние 
связки обычно развиты слабо, располага- 
ются на тазовой поверхности суставной кап- 
сулы, укрепляя ее своими волокнами. Зад- 
няя длинная связка, начинаясь от края 
крестца в области Бит ту, идет круто вверх 
к ѕріпа Шаса роѕё. зир. Лятеральный край 
этой связки переплетается с волокнами Ио. 
засто-бибегозит, медиальным краем сли- 
вается с Їаѕсіа Іотро-огѕа1іѕ. 10. васго- 
Пасат роѕё. ргеуе располагается медиаль- 
нее длинной задней связки и слегка прикры- 
вается последней. Короткая задняя связка 
начинается от сгіѕќа засга$ 1а%. и укрепля- 
ется на ѕріпа Шаса розф. ш{. Волокна связ- 
ки перекидываются через Їогатіпа ѕасгаіа 
роѕё., частично прикрывая их.116.ѕасто-1іаса 
іпёегоѕѕеа выполняют сзади глубокую ямку 
между фафегоз аз ііаса и фафегоз аз ѕасга- 
115. Эти связки в виде коротких прочных во- 
локон идут поперечно, переплетаясь друг с 
другом. В укреплении К.-п. с. важную роль 
играют также следующие связки: Ио. 110- 
1атфае, к-рая возникает от поперечных от- 
ростков двух последних поясничных по3- 
вонков и веерообразно рассыпается по пе- 
редней и задней поверхности подвздошной 
кости. 115. засго-бафегозит возникает от бо- 
кового края крестца и копчика, укрепляется 
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к внутреннему краю седалищного бугра. 
Т1о. ѕвасто-ѕріпоѕит начинается на седалищ- 
пой ости, идет горизонтально, перекрещи- 
вает Пе. засго-фафегозит и прикрепляется 
к боковому краю нижнего отдела крестца и 
копчика.—Стабильность сустава кроме того 
достигается постоянным тонусом окружаю- 
щих мышц, особенно длинных мышц спины, 
прямых и косых мышц живота. Благодаря 
значительному укреплению сустава, сзади 
доступ к нему затрудняется. Олби (АЪее), 
анализируя анатомич. данные относительно 
К.-п. с., отмечает большие разногласия, су- 
шествующие между крупнейшими анатома- 
ми по поводу устройства этого сустава. Олби 
на основании своих исследований на 50 тру- 
пах приходит к выводу, что К.-п. с. имеет 
все элементы сустава: движения в нем про- 
исходят особенно при родах. 

Кровоенабжение сустава происходит вет-. 
вями агі. Вурогазфг. Ветви верхней и нижней 
ягодичных артерий проникают в Н..-п. с. со 
стороны таза и снаружи. Сустав получает 
значительную ветвь от аті. 11іо-Іотрај]1ѕ 
(Фик) и более мелкие ветви от аа. ѕасга1еѕ 
|адега]ез.—Иннервация К.-п. с. имеет ог- 
ромное практическое значение в виду мно- 
гообразия болевых точек при воспалитель- 
ных заболеваниях и повреждениях этой 
области. Агііса1аііо засго-Шаса, по Мор- 
рису (Мотгіѕ), снабжается ветвями п. &Пфае1 
‚ зар., четвертым и пятым люмбальным и пя- 
тым сакральным нервами, а также задними 
ветвями первого и второго сакральных нер- 
вов. Четвертый и пятый люмбальные нервы 
вместе с п. обфагафот!а$ идут впереди суста- 
ва, причем поясничные ветви находятся в 
тесной связи с К.-п. с. Этим объясняется то 
обстоятельство, что при заболевании этого 
сочленения болезненность испытывают в об- 
ласти крестца (верхний сакральный нерв) и 
ягодицы (п. ПКаецз). Нередко боль отдает 
в тазобедренный и коленный суставы, а так- 
же по внутренней поверхности бедра (т. 
ор+ъигафогіцѕ). 

По новейшим исследованиям английских 
и американских авторов в связи с травмати- 
ческим повреждением К.-п. с. статика и ме- 
ханика этого сустава представляют много 
своеобразногои ценногодля клиники. К.-п.с. 
вместе с пояснично-крестцовым являются 
местами, к-рые наиболее подвержены стати- 
ческому перенапряжению как места соеди- 
нения между фиксированной и подвижной 
частью позвоночника. Известно, что в стоя- 
чем положении человека суставная поверх- 
ность 08815 ЦИ располагается почти гори- 
зонтально, крестец же наклонен к горизонту 
обычно под углом в 60—67°, по Фику. При 
положении тела, к-рое принимает человек во 
время работы, засгат располагается более 
горизонтально, и К.-п. с. получает меньшую 
опору за счет костных образований, состав- 
ляющих сустав. Хотя старые авторы (Бар- 
реу) отрицают почти полностью движения в 
К.-п.с., по новейшим исследованиям Мейера 
(Меуег), Фика и особенно Голтвейта (Со1а+ћ- 
\а1$) они доказаны абсолютно точно. Один 
тип движения в К.-п. с., по Мейеру, совер- 
шается вокруг поперечной оси через Вп. 
Пругой тип движения также идет вокруг 
поперечной оси, к-рая располагается кзади 


от суставной поверхности крестца и прохо- 
дит через межкостные связки. Лвижения но- 
сят качательный характер. Объем движений 
индивидуально различен в зависимости от 
устройства, суставной поверхности крестца. 
Распиливая таз с сохранением связок, Голт- 
вейт доказал на свежих трупах, что движе- 
ния в К.-п.с. действительно существуют и 
что сустав может быть люксирован.—Дви- 
жения в К.-п. с. совершаются в зависимости 
не от действия мышц, а гл. обр. от измене- 
ния положения туловища и позвоночника. 
Сами по себе мышцы, хотя и окружают су- 
став в значительном количестве, мало влия- 
ют на движения этого сустава. Лишь прямые 
и косые мышцы живота косвенным образом 
могут влиять на известную подвижность 
этого сочленения, т. к. они стремятся при- 
близить туловище к тазовому кольцу. Па- 
оборот, тяжесть туловища при его перемеще- 
нии играет серьезную роль в механике и 
статике К.-п. с. В выпрямленном положении 
туловища линия тяжести проходит впереди 
оси вращения сустава. Поэтому при вырав- 
нивании туловища К.-п. с. также принимает 
косвенное участие своими движениями. По- 
этому же в стоячем положении задние связ- 
ки К.-п. с. напряжены, а при сидячем-—рас- 
слаблены. При изменении подвижности в 
К.-п. с. в зависимости от пат. состояния зна- 
чительно изменяется и характер походки: 
она делается немного связанной, больной не 
производит больших, свободных шагов, как 
это делает здоровый человек. Анат.-физиол. 
и особенно механические данные разъясня- 
ют многие пат. явления, наблюдаемые в свя- 
зи с травматическими или воспалительными 
изменениями К.-п. с. Объем подвижности 
сустава играет огромную роль не только в 
механике движений всего тела, в характере 
походки, но имеет значение также и в аку- 
шерстве, влияя в известной степени на раз- 
витие таза. | 

Клиника. Подобно другим суставам 
К.-п. с. подвергается воспалительным забо- 
леваниям и различного рода травматическим 
повреждениям. В связи с особенностями 
строения и механики этого сустава, а так- 
же вследствие глубокого расположения пе- 
реднего (тазового) отдела этого сустава, 
клин. симптоматология представляет иногда 
много неясного, особенно при травматиче- 
ских повреждениях К.-п. с. Ряд болевых 
симптомов после травмы поясничной обла- 
сти, к-рые иногда принимаются за «конту- 
зию» или «ишиас», имеет нередко более глу- 
бокие причины, особенно если боли длитель- 
ны и не исчезают после обычных манипуля- 
ций. Разрыв задних связок при травмати- 
ческих повреждениях или хрон. их растя- 
жение при неблагоприятном проф. положе- 
нии туловища может сопровождаться боле- 
вым синдромом.—За последние годы аме- 
риканские авторы доказали также возмож- 
ность настоящего подвывиха Н.-п. с. 
Еще старые авторы (Рооге) отмечают воз- 
можность подвывиха этого сустава и ставят 
его в зависимость от родового акта. Эдварде 
и Керр (ЕЯ\ат@а$, Кегг) в 1889 году деталь- 
но описали в К.-п. с. подвывих у беремен- 
ной, возникший внезапно, когда она при- 
поднялась из сидячего положения. Джюет 
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(Јеуеїі) упоминает о пат. неустойчивости 
тазовых суставов и ставит это в связь с ра- 
хитом, сифилисом, рс, большой головкой 
плода или неправильными родами. Однако 
в наст. время строго отличают воспалитель- 
ные изменения суставов туб. или люетическо- 
го (более редко) происхождения от истинных 
травматических подвывихов. Уточнение по- 
следнего вопроса принадлежит классиче- 
скому труду Голтвейта (Со1іаёіруаіб), осно- 
ванному на обширном материале (500 гос- 
питальных случаев) и подробных анат. ис- 
следованиях. Кокс (Сох) в своих анат. ис- 
следованиях также установил движения в 
К.-п. с. в пределах от 0,5 до 3 мм. Ему уда- 
валось вызвать наст. смещение в суставе, 
чаще смещение ПИ вперед по отношению к 
васгит.--Существуют два отчетливых типа 
К.-п. подвывиха травматического происхож- 
дения. Первый связан с определенной вне- 
запной травмой, как напр. падение, подня- 
тие тяжести, внезапное вставание из сидя- 
чего положения или резкий боковой поворот 
туловища. Второй тип подвывиха наблю- 
дается при длительном неправильном поло- 
жении туловища в зависимости от особенно- 
стей профессии (хрон. травма). Описаны от- 


дельными авторами также случаи подвывиха . 


у беременных или рожениц. В последние ме- 
сяцы беременности происходит гиперекстен- 
сия позвоночника вследствие лордоза. Объ- 
ем движений в тазовых сочленениях увели- 
чивается, возникает известная неустойчи- 
вость сустава. Это обстоятельство вместе с 
‘незначительной травмой может служить 
важным этиологическим моментом для воз- 
никновения подвывиха в К.-п. с. Из анали- 
за механизма подвывиха, по Коксу, чаще 
всего происходит соскальзывание 1111 впе- 
ред по отношению к ѕасгит; крестец оста- 
ется без изменения. Подвывих в большинст- 
ве случаев возникает односторонний. В ме- 
ханизме острого подвывиха играют роль две 
силы, действующие в противоположных на- 
правлениях. Первая сила—это гиперекстен- 
сия позвоночника, которую человек внезап- 
но производит, например когда оступается; 
вторая сила—это внезапная тяга кпереди, 
производимая на Ппип действием группы 
мышц, берущих начало от ѕріпа Шаса апі. 
зир. её іпї. (шш. гесфиз Тетог18, забог!а$, 
^епѕог Їаѕсіае ]афае). Эти две силы, фиксируя 
ѕвасгшт, причиняют смещение ПП кпереди в 
верхней части К.-п. сочленения. 

Симптоматология острого 
подвывиха. Поясничные боли, обычно 
односторонние, возникают внезапно после 
травмы, поднятия тяжести, резкого поворо- 
та туловища ит.д. Б-ной струдом может вы- 
прямить спину. Всякое движение или поло- 
жение тела, связанное с движениями сак- 
ральной части, вызывает резкую боль. Так, 
поднятие кверху ноги с разогнутым коленом 
вызывает болезненность соответственно соч- 
ленению и может симулировать ишиас. Су- 
ществует прием Голтвейта для испытания 
подвывиха К.-п. с. Испытуемый стоит на 
ноге больной стороны, сгибая бедро при вы- 
прямленной голени. Хирург помещает одну 
руку на подозрительное сочленение, дру- 
тую— на симфиз. При наличии растяжения 
или подвывиха в Н.-п. с. симфиз должен 


двигаться при каждом движении ноги. Из- 

вестен также прием, к-рый Стейндлер(біеіпа- 
1ег) приписывает Голтвейту: бедро боль- 
ной стороны резко сгибается, колено разги- 
бается. Этот прием вызывает напряжение 
сгибателей голени и боль в пораженном 
К.-п. с. Генелен (Сбаепз]еп) предложил сле- 
дующий прием для испытания К.-п. с. 
Бедро и колено больной стороны приводятся 
в положение резкого сгибания так, что ко- 
нечность придавливается к груди. При ги- 
перекстенсии другого бедра отмечается боль 
соответственно К.-п. с. пораженной сторо- 
ны. В остром периоде заметно более значи- 
тельное выстояние ѕасгі, ригидность спин- 
ных мышц, исчезновение люмбального из- 
гиба позвоночника вследствие переднего сме- 
щения Пи, боковое искривление позвоноч- 
ника в противоположном направлении. Да- 
вление на сгіѕќа Пи вызывает сильную боль. 
Особенно важные признаки— резкая болез- 
ненность при надавливании на область 
К.-п. с. сзади и невозможность производить 
без боли наклонение туловища вперед при 
разогнутых коленях. В хрон. случаях под- 
вывиха начало постепенное, поясничные бо- 
ли, скорее распространенные, захватывают 
оба сустава и меньшей интенсивности. Б-ной 
лучше чувствует себя, подкладывая подуш- 
ку под поясницу. Важно установить связь 
с особенностями профессии. У субъектов 
нежного строения, к-рые ведут работу в не- 
удобном положении, привычное растяжение 
связок является предшественником хрон. 
крестцово-подвздошного вывиха. Отражен- 
ные боли могут быть по ходу седалищного 
нерва и нередко симулируют іѕсһіаѕ или 
Гала. По Голтвейту, многие случаи хрон.. 
ишиаса обязаны подвывиху в Н.-п. с., не 
распознанному своевременно. Более тща- 
тельный анализ механизма повреждения, ло- 
кализированная болезненность и приведен- 
ные выше признаки позволяют уточнить 
диагноз. К сожалению рентгенограмма в 
обычной проекции не дает указаний на сме- 
щение, так как по данным Голтвейта проис- 
ходит ротаторное смещение, которое не мо- 


жет быть доказано на таких пластинках. 


Стереоскопический снимок вносит больше 
ясности. 

Лечение крестцово-подвздошного под- 
вывиха в остром периоде должно состоять 
в репозиции и последующей фиксации. Кокс 
рекомендует следующий прием вправления. 
Б-ной помещается на стол вниз лицом, тя- 
жесть его удерживается на локтях и животе, 
руками он захватывает очень прочно конец 
стола. Хирург, стоя на ящике возле ног 
б-ного, крепко схватывает его голенностоп- 
ный сустав и приподнимает тело со стола 
так, что все тело опирается только на локти. 
Т. о. туловище держится в течение несколь- 
ких минут с разведенными ногами, и все вре- 
мя производится значительное потягивание 
за ногу больной стороны, тогда как асси- 
стент производит энергичное давление на 
васгшт. Тело поднимается вверх и вниз во 
время потягивания. Обычно отмечается 
внезапное облегчение, когда кость соскаль- 
взывает на место, и поясничная кривизна 
восстанавливается сразу. После репозиции 
производится тугое бинтование плотным ма- 
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териалом (или гипсовым бинтом) так, чтобы 
туры бинта шли от передней части 0581$ ПИ 
кругом в виде пояса, охватывая крестец и 
нижнюю часть поясницы под большим вер- 
телом. На крестец Кокс кладет плотную по- 
душку, чтобы производить все время давле- 
ние. Әта повязка кладется на 6—8 дней, 
причем больного на это время удержива- 
ют в кровати. В острых случаях такой при- 
ем репозиции и фиксации считается вполне 
надежным. В хронич. случаях к подвывиху 
нередко присоединяются явления хрон. ар- 
трита. Покойное положение на спине в те- 
чение 2—4 недель с плотной подушкой под 
крестцом, вытяжение за ногу больной сторо- 
ны или циркулярная повязка в положении 
абдукции устраняют боли. В тяжелых слу- 
чаях, где консервативная терапия не при- 
водит к цели, приходится прибегаль к артро- 
дезированию К.-п. с. больной стороны. 
Из воспалительных заболеваний К.-п. с. 
на первом месте стоит туберкулез. 
Туб. поражение этого сустава (ѕасго-сохі- 
$15 фафеге.) встречается чаще, чем принято 
думать. Так как К.-п. с. имеет все компо- 
ненты сустава, то и здесь ірс может разви- 
ваться, как и на других больших суставах, 
в синовиальной или костной форме. Прак- 
тически встречается гл. обр. костная форма, 
причем по данным ван-Гука (уап Ноок) ло- 
кализация воспалительного процесса в пе- 
реднем отделе сустава встречается в 61,8%, 
в заднем—в 38,2%. Течение туб. процесса 
на этом суставе крайне медленное, не сопро- 
вождается серьезным расстройством функ- 
ции, б-ные могут долгое время нести свои 
обязанности, как это наблюдал Чаклин в 
< случаях. Все манипуляции, связанные с 
движениями в пораженном К.-п. суставе, 
вызываютболь; движения позвоночникаслег- 
ка ограничены лишь в нижнем поясничном 
отделе. Часто наблюдается положительный 
феномен Тренделенбурга. Болезненность ис- 
пытывается при .поднимании ноги с разогну- 
тым коленом и особенно при надавливании 
сзади по линии К.-п. с. Надавливание на бо- 
ковые отделы таза вызывает меньшую боль. 
У женщин нек-рая болезненность отмечается 
при вагинальном исследовании. В противо- 
положность подвывиху при туб. поражении 
хорошая рентгенограмма выясняет диагноз 
еще в периоде скрытых неопределенных бо- 
лей. Неясность очертания суставных поверх- 
ностей, наличие эрозии, нередко у нижнего 
края сустава, и костная атрофия прилежа- 
щих частей тазовых костей в более поздних 
стадиях заболевания дают ценное подспорье 
для диагностики. Отраженные боли по ходу 
седалищного нерва нередко дают повод к 
диагнозу «іѕсһіаз», пока не наметится уплот- 
нение сзади по линии сустава. При локали- 
зации туб. процесса ближе к заднему отделу 
сустава вслед за инфильтрацией вскоре по- 
является абсцес, к-рый не приобретает зна- 
чительных размеров и вскоре вскрывается. 
Диагноз в таком периоде поставить не- 
трудно. Гораздо труднее задача при лока- 
лизации процесса в переднем отделе суста- 
ва. При отсутствии клин. данных о пора- 
жении тазобедренного сустава и У пояснич- 
ного позвонка и при упорных болях в крест- 
цовой области и по ходу седалищного нер- 


ва с одновременным легким повышением $° 
следует остановить серьезное внимание на 
К.-п. с., избегая слишком частого и недо- 
статочно определенного диагноза «іѕсһіаѕ».—- 
Лечение туб. сакрококсита. 
В виду того что заболевание К.-п. с. сравни- 
тельно мало расстраивает обычную жизнь 
б-ного, нет необходимости прибегать к ран- 
ней фиксации, и лишь в немногих случаях 
возникают показания кпостельному режиму. 
Разгрузка сустава может быть достигнута, 
если дать больному костыли и высокую по- 
дошву под здоровую ногу. При значитель- 
ном обострении болей—фиксация таза по- 
вязкой в виде пояса. Больные продолжают 
свою обычную работу, если она не связана 
с тяжелым физ. напряжением. При появле- 
нии инфильтрата сзади и затем абсцеса, по- 
следний обычно пунктируют и вливают 8— 
10 смз жидкости Кало (Сэ10$). Если возни- 
кает свищ, в него также вводят названную 
жидкость систематически каждые 3—4 дня 
в течение зимнего периода. Летом благоде- 
тельное действие на такие свищи оказывает 
солнце. Вскрытие абсцесов и выскаблива- 
ние очага не рекомендуются, т. к. при этом 
увеличивается количество свищей и неред- 
ко ухудшается течение процесса. Наоборот, 
при распознавании закрытого іре более на- 
дежный эффект дают хир. вмешательства 
типа резекции или артродеза (см. ниже). К 
ним не следует прибегать при наличии $0 
легких или кишечника, а также в далеко за- 
шедших случаях поражения суетава и тазо- 
вых костей. Помимо локальной терапии по- 
казано также общее лечение, принятое при 
рс костей и суставов. | 

Остеомиелит может вовлечь К.-п. с. 
при возникновении первичного воспалитель- 
ного фокуса в одной из тазовых костей вбли- 
зи сустава. Остеомиелит протекает более 
бурно, чем іре, сопровождается сравнитель- 
но быстрым возникновением абсцеса, неред- 
ко тяжелым общим состоянием б-ного. Опе- 
ративное вмешательство при подозрении на 
остеомиелит должно быть радикальным и 
своевременным. При первично хрон. остео- 
миелите области К.-п. с. (напр. тифозного, 
паратифозного происхождения) клин. кар- 
тина по вялому течению может напоминать 
{Ъе. При возникновении абсцеса посев и 
прививка гноя свинке являются решающим 
фактором в диагностике. Характерная осо- 
бенность абецесов, возникающих из тазовых 
костей,—это их непосредственное располо- 
жение на кости, обычно— вблизи первично- 
го фокуса.—-Сифилитическое пора- 
жение костей таза и в частности области 
К.-п. с. встречается крайне редко. В отдель- 
ных случаях локализованный хрон. остео- 
миелит с вялыми грануляциями может дать 
повод заподозрить гумму. Наоборот, хрон. 
гипертрофический артрит К.-п. с. встреча- 
ется более часто на почве постоянного ох- 
лаждения, хрон. травмы, нарушения нор- 
мальных статических условий. При гипер- 
трофическом артрите этого сустава отмечает- 
ся стойкое ограничение подвижности, отче- 
го походка несколько связана, б-ной выну- 
жден делать мелкие шаги, особенно в пе- 
риоде обострения артрита. Рентгенограмма 
может дать пролиферативные разрастания 
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костной ткани. Понижение функций при 
гипертрофическом артрите вместе с постоян- 
ным первичным раздражением вызывает мы- 
шечную атрофию, к-рая нередко выражена 
при такого рода артритах. Терапевтически 
в этих случаях хорошо действуют суховоз- 
душные ванны, грязелечение, раздражало- 
щие манипуляции в области сочленения, 
массаж.— Отдельные авторы отмечают так- 
же возможность гоноройного пора- 
жения этого сустава, причем в воспалитель- 
ный процесс вовлекаетея обычно весь су- 
став.—-В области К.-п. с. могут возникать 
также различного рода опухоли. Вблизи 
этого сочленения нередко возникают экзо- 
стозы и энхондромы, причем экзостозы 
имеют элемент хрящевой ткани, что ставит 
их происхождение повидимому в зависи- 
мость от первичн. хрящевой закладки. Ле- 
чение таких опухолей— оперативное. 
Оперативные доступы к К.-п. с. 
При наличии абсцеса разрез по Дельбе 
(ПРе1реф) производится по наибольшему диа- 
метру гнойника. По ходу свища удаляются 
секвестры и некротические участки кости 
сзади, затем трепанируют сустав, открывая 
доступ к переднему отделу. Для целей ча- 
стичной резекции сустава пользуются ме- 
тодом Олье-Барденгейера (ОШег, ВагаӢепћһеп- 
ег), при к-ром разрез проводится в форме 
римской цифры І. При значительном туб. 
поражении К.-п. с. в более редких случаях 
применяется обширная резекция таза по 
Ридеру (Кіейег). Хороший дренаж сустава 
достигается также при доступе к К.-п. с. по 
Пике (Р1аце).—За последние годы амери- 
канскими ортопедами введен ряд методов 
артродеза К.-п. с. Главные показания к та- 
кого рода вмешательству-—ірс, хрон. под- 
вывих с редкими болями, остеомиелит. Наи- 
более разработанные методы —Смит-Петер- 
сена (Әтіїёћ, Рефегзеп) и Олби. Техника 
артродеза по Смит-Петерсену (рис. 6): 
дугообразный разрез от зрша Шаса роз$. 
ѕвирегіог вдоль сгіѕба 1111, распространяясь 
вперед на ?/, расстояния до передней ости. 
Разрез производится через мышцы и пери- 
ост; щадить верхний 
ягодичный нерв и 
артерию. Перио- 
стально - мышечный 
лоскут откидывает- 
ся кнаружи. Опре- 
деляется К.-п. с. на 
21/, см над верхним 
краем !огатша. іѕеһі- 
ааісі и 21/, см кпе- 
реди от зрша Шаса 
роѕі. ш{. Здесь вы- 
пиливается пилой 
или выдалбливает- 
ся долотом окошеч- 
ко, захватывалощее 
часть ИИ и ѕасгит. 
Через него прони- 
кают в сустав и 
удаляют хрящ. Затем окошечком снова 
прикрывают сделанное отверстие. Шов на 
мягкие ткани. Обычная повязка. Постель- 
ное пребывание 4 недели.—Олби для целей 
артродеза К.-п. сустава применяет костный 
аутотрансплянтат, к-рый он укрепляет ме- 


Рис. 6. 


жду первым остистым отростком крестцово- 
го позвонка и задним крылом 08$1іѕ ПИ. 
Важно хорошо скарифицировать кость на 
значительном протяжении, где будет при- 
лежать трансплянтат, чтобы последний хо- 
рошо припаялся, а не подвергся резорп- 
ции. Вторая модификация артродеза по 
Олби состоит в том, что сустав обнажают 
через задние связки. Делаетея жолоб, берет- 
ся соответствующей величины трансплянтат 
(обычный размер его 7 см длины и около 1 см 
ширины), к-рый плотно вбивается в пригото- 
вленном ложе. При необходимости одновре- 
менно артродезировать и нижний отдел по- 
звоночника Олби применяет два трансилян- 
тата (рис. 7): один продольный через ости- 


Рис. 7. 


стые отростки нижних поясничных позвон- 
ков, а другой, соприкасающийся с ним, идет 
под углом, захватывая заегат и Шат.— 
Артродез К.-п. с. по Смит-Петерсену срав- 
нительно прост по технике и применим осо- 
бенно при травматических повреждениях 
этого сустава, когда требуется уничтожить 
в нем движения, причиняющие боль.—Тех- 
ника артродеза по Олби применима при 
туб. поражении. В изучении анатомии и 
механики К.-п. с. за последние годы сдела- 
ны нек-рые успехи, особенно в связи с трав- 
матическими и проф. повреждениями су- 
става. В связи © этим уточнена диагностика 
неясных «поясничных болей» и введены в 
жизнь новые оперативные методы гл. обр. 
американской группой ортопедов. 

Лит.: Веггу Ј., Раши сопаііопѕ јп 1һе 
1атрат, Іотро-ѕасга1 апа ѕасго-ііас гебіоп, Агеһ. 0 
зитрегу, у. ХІ, 1995; Сосћһгапе №., Отіћорае- 
діс зигоегу, Едіприогећ, 1996; Сох Н., Ѕасго-і1іас 
ѕиріџхайіоп аз а саџѕе ої раскасһе, Бигвегу, вупе- 
соосу апі орѕіеігісѕ, у. ХІҮ, 1927; Біск К,, 
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аеіеђеп, В. П, АБ. 1, Т. 1, Јепа, 1904); ботази - 
мате Т., Тһе штро-ѕасгат атіісшайоп, Воѕѓоп 
теа. апа ѕоге. јоогпаі, 1911, Магсь 16-4; Сота +һ- 
\а11 ХТ. апа Озсоо4д В., А сопѕійаегаіоп 09 
е реу!с агіісиаііопѕ тот ап апаіотісаі, раїћо- 
Іовісаї апа сііпісаі ѕѓапӣроіпі, 101й., 1905, № 91; 
ох А., Оег даѕ Ргоріет аег Егкгапкипееп іт. 
ѕасго-інасаіеп @еепк, Эіеп. Кіп. М'осһепѕеһті, 
1927, № 3; Рафегзоп М., Гне ритап ѕасгшп, 


ТгапзасНотз$ оѓ ће Воуа1 БабНи $06., зег. 2, у. У, 
1893. В. Чаклин. 

КРЕТИНИЗМ эндемический. Этимо- 
логическое значение слова«кретинизм» досих 
пор не вполне выяснено. Аккерман (АсКег- 
тарп) связывает его с романским стейга— 
жалкое существо, другие авторы производят 
его от древнефранцузского сһћгёіеп-—руга- 
тельное слово тех времен, когда христиан- 
ство считалось суеверием. Возможно также, 
что К. происходит от лат. сгеїа-—мел, т. к. 
у кретинов бледное, как мел, лицо. —Опре- 
деление понятия. К. э.—это пестрый 
сомато-психический симптомокомплекс, в 
к-ром К., т. е. задержка псих. развития, со- 
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четается с эндемическим зобом, эндемиче- 
ской глухонемотой и который встречается 
преимущественно в горных местностях и на 
плоскогориях. Болезнь эта обычно разви- 
вается в конце первого или в начале второго 
года жизни. Географическое распростране- 
ние К. э. в общем совпадает с таковым энде- 
мического зоба и глухонемоты (см. 306). 
Впрочем это обстоятельство, не вызывавшее 
до последнего времени сомнения, подвер- 
гается сейчас частичному пересмотру, т. к. 
известно, что имеются очаги эндемического 
зоба в местах, где нет К. (Сев. Америка, 
Норвегия, Голландия, Египет, Ново-Зелан- 
дия). Но даже там, где К. распространен в 
зобных местностях, географические грани- 
цы К. оказываются уже границ для зоба. 
Так например в Вене обнаружено довольно 
большое количество зоба и почти полное 
отсутствие кретинизма. Описано появление 
эндемии кретинизма в местностях, где рань- 
ше не было зоба. М. Серейский. 

Этиология К. э. Тот факт, что в 
одних и тех же эндемических областях ря- 
дом с семьями, пораженными К., встреча- 
ются совершенно здоровые семьи, указывает 
на вероятную роль наследственного пред- 
расположения в этиологии эндемического 
К. Вопрос о наследственном характере К. 
был поставлен Фодере (Кодёгё) еще в 1792 г. 
Среди новейших авторов следует упомянуть 
Кутшера (КлафзсВега), отметившего среди ти- 
рольских кретинов свыше 50% отягощенных 
этим заболеванием братьев и сестер. За на- 
следственное происхождение К. э. говорит 
также и тот факт, что среди однояйцевых 
близнецов этим заболеванием бывают пора- 
жены обычно оба близнеца (З1ететз, Уе я 
и '›Гацѕѕіе). Одним из доказательств роли 
генотипа в происхождении того или иного 
признака (в случае, если при этом участвуют 
рецессивные факторы) всегда может служить 
большое количество родственных браков в 
месте распространения этого признака. Для 
К. э. это явление отмечается целым рядом 
авторов. Черлетти и Перузини (Сетей, Ре- 
гиѕіпі) утверждают, что для родителей детей 
ск. э. в 50% случаев может быть доказано 
наличие родственных браков. Пфаундлер 
(Рїаџпа1ег) находит, что родственных бра- 
ков среди родителей кретинов в 3*/» раза 
больше, чем в здоровых семьях. Характер- 
ным является также факт, отмеченный Бауе- 
ром и заключающийся в следующем: если 
сводные братья и сестры, общий родитель 
к-рых здоров, живут в совершенно одинако- 
вых условиях, то б-ными являются только 


те, у к-рых второй родитель также болен. ' 


При изучении наследственных закономерно- 
стей при К. э., по Пфаундлеру, необходимо 
учитывать тесную связь между К. э. и зо- 
бом, коефициент корреляции между к-рыми 
равен 0,31--0,005. Это обстоятельство, ос- 
ложненное трудностями установления дан- 
ного признака вне клин. условий, наряду 
с несомненным влиянием на проявление 
К. э. и зоба чисто внешних факторов (см. 
306) делает очень затруднительным генети- 
ческий анализ К. э. Этим и объясняется то, 
что до наст. времени мы собственно не имели 
в этом отношении твердо установленных дан- 
ных, Мнение Пфаундлера, заключающееся 


в том, что предрасположение к К. э. обусло- 
влено одним рецессивным геном, не может 
считаться обоснованным. Возможна пара- 
фория, т. е. передача через плазму яйца. В 
пользу этого говорит тот факт, что в елу- 
чаях, когда больна мать, всегда поражается 
большее количество детей, чем в случае 
больного отца. Г. Соболева. 
Патологическая анатомия. Ма- 
кроскопически отмечается микроцефалия и 
асимметрия мозга, уменьшение числа изви- 
лин, утолщение твердой и мягкой мозговых 
оболочек; полости желудочков расширены 
и наполнены жидкостью, эпендимы утолще- 
ны. Вес мозга в общем не уменьшен. Специ- 
фическая микроскоп. картина мозга при К.э. 
неизвестна; часто наблюдаются хрон. доге- 
неративные изменения ганглиозных клеток. 
Со стороны щитовидной железы также нель- 
зя отметить каких-либо специфических гист. 
изменений. Многими отмечается атрофиче- 
ский и дегенеративный процессы паренхимы 
и разрастание соёдинительной ткани. Важно 
подчеркнуть, что тяжесть клин. картины не 
всегда параллельна тяжести дегенеративных 
процессов в щитовидной железе. Гипофиз 
ч. увеличен за счет главных клеток. 
Симптоматология. Самыми харак- 
терными признаками К. э. являются рас- 
стройство роста и аномалия лица, касаю- 
щиеся как костного скелета, так и мягких 
частей. Расстройства роста особенно резки 
у кретинов без зоба: они все карликового 
роста; но и у зобатых кретинов в 75% слу- 
чаев имеется довольно резкая отсталость 
роста (130—160 см, по Видлеру). Рождаются. 
кретины нормального роста; в виду позднего 
закрытия эпифизарных швов рост может 
продолжаться до 25—830 лет. Рентген обна- 
руживает задержку окостенения: запозда- 
лое появление костных ядер на верхних ко- 
нечностях и позднее закрытие эпифизарных 
и черенных швов. Что касается нропорций 
тела, то только в 25% имеются правильные 
отношения и строение костей; в остальных 
случаях тело неуклюже, пропорции, в виду 
того что не все кости поражены в одинако- 
вой степени, неправильны, конечности по 
сравнению с туловищем больше отстают в 
росте: они коротки, массивны, искривлены, 
суставы утолщены, кости рук сильно раз- 
виты в ширину, напоминают лапы крота, 
стопы повернуты внутрь. Кости отличаются 
большой твердостью; из других неправиль- 
ностей скелета надо отметить сужение та- 
за, соха уата, анкилозы, сколиозы, уплоще- 
ние головки бедра и укорочение его шей- 
ки (озбеоспопагора ща стейп1са). Аномалии 


- строения лица в отношении костного скелета, 


имеют свое резкое отражение в строении 
носа. В связи с общей задержкой роста 
костной системы имеются укорочения осно- 
вания черепа, вследствие чего корень носа 
не оттягивается вперед, остается запавшим 
и уплощенным (т. н. седловидный нос), рас- 
стояние между внутренними углами глаз- 
ных щелей больше обычного, сам нос корот- 
кий, широкий, сплющенный, с широкими 
ноздрями. Лицевая чаеть черепа отличаетея 
шириной, значительно превышающей высо- 
ту, а также асимметрией; мозговая часть че- 
репа, то большого то малого по размерам, 
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обыкновенно небольшой длины и высоты; 
череп б. ч. брахицефаличен. Вес мозга срав- 
нительно с общей задержкой роста очень 
большой. Мягкие части лица (веки, щеки, 
губы, лоб) одутловаты, отечны. Лицо имеет 
округлые формы («полнолуние»), Если к от- 
меченным аномалиям скелета и мягким чер- 
там лица и черепа прибавить дефекты зуб- 
ной системы, изменение кожи и бедное мими- 
кой, невыразительное лицо, то получится 
тот тип его, к-рый носит название ѓасіеѕ 
сгейшса. Помимо того отмечается задержка 
развития верхней и нижней челюстей, часто- 
та запоздалого прорезывания зубов, криво 
поставленные зубы с дефектами эмали (энде- 
мическая зубная костоеда). Кожа бледная, 
восковидно-желтая, толстая, сухая, эласти- 
чная (при надавливании не остается следов), 
легко собирается в складки, напоминает ко- 
жу при микседеме. Такого рода кожа чаще 
встречается на лице, верхних конечностях 
и бедрах. Тыл кистей и стоп утолщен в виде 
подушек. На лбу поперечные складки, при- 
дающие лицу старообразный вид. Проводи- 
мость по отношению к электрическому току 
и чувствительность понижены. Часто пиг- 
ментные пятна (типа сһоаѕта обегіпит). 
Такого рода кожа встречается главн. обр. 
у молодых, у лиц же старше 20 лет кожа 
дряблая, морщинистая. Часто отмечаются 
надключичные псевдолипомы. Оволосение 
скудное. Волосы грубые, щетинистые, цвет 
волос б. ч. темный, ногти ломкие, хрупкие. 
Если сюда прибавить низкий лоб, большой 
размер рта, губ, постоянно высунутый язык, 
‘большие уши, выступающие скулы, резкое 
слюнотечение, частые конъюнктивиты, свя- 
занные с нарушением оттока слез вследствие 
седловидной конфигурации носа, короткую 
шею, вздутый живот (нередко пупочные гры- 
жи), расхлябанность походки (последние лва 
признака объясняются отчасти плохим раз- 
витием мышечной системы) и согнутую впе- 
ред осанку, то мы получим типичный ћарі- 
+13 кретина, к-рый впрочем значительно раз- 
нообразней такового при микседеме. 
Особенно следует отметить участие эндо- 
кринных желез, в первую очередь щитовид- 
ной. Вагнер-Яурег (\У’аспег-Фалгеся) среди 
200 случаев К. ни в одном не нашел при 
пальпации щитовидную железу нормальной. 
Все же не все кретины имеют зоб; более того, 
в самых тяжелых случаях зоб может отсут- 
ствовать. Зоб достигает иногда гигантских 
размеров. Консистенция его то мягка то 
(чаще) тверда (выпуклости, узлы). В железё 
находят склерозирующие и атрофические 
процессы, но наряду с этим и функциониру- 
ющую паренхиму. (О формах зоба—ем. 306.) 
Половые железы тоже функционируют обыч- 
но недостаточно. В них отмечаются явления 
атрофии. Наружные и внутренние половые 
органы б. ч. плохо развиты: небольшой по- 
ловой член, маленькие яички, нередко крип- 
торхизм, инфантильная матка, малые яич- 
ники (часто кистозно-перерожденные), позд- 
ние и скудные менструации, дряблые груди. 
Кретинки б. ч. стерильны или же у них 
отмечаются преждевременные роды, мертво- 
рожденные плоды. Редко плод полноценен. 
Впрочем у зобатых кретинов может быть и 
нормальное развитие полового анпарата. Из 


других желез интерес представляет лишь 
гипофиз, передняя доля к-рого перерождена. 
Одновременно с зобом очень часто наблю- 
дается расстройство сердечно-сосудистой си- 
стемы. Большой зоб может вызвать застой- 
ные явления в малом кругу кровообращения, 
что ведет к расширению и недостаточности 
правого сердца («зобное сердце» Розе).Краус 
указал, что механические моменты могут от- 
сутствовать, но тем не менее у кретинов 
может наблюдаться тахикардия (т. н. «тирео- 
токсическое сердце»). Картина крови непо- 
стоянна и неспецифична; чаще всего встре- 
чается малокровие, число кровяных шари- 
ков (как красных, так и белых) и количество 
Нр понижены. Свертываемость крови повы- 
шенә. Содержание иода в крови понижено, 
в среднем—0,003 мг на 100 см? крови вместо 
13 (ЕеПепрего). Обмен веществ вялый. Коли- 
чество мочи понижено, нередко задержка 
белкового и солевого обмена. Содержание 
иода в щитовидной железе понижено, с мо- 
чой же выделяется нормальное количество. 
Основной обмен в общем находится в преде- 
лах нормы (от 9% до 9%). Уместно отме- 
тить, что тиреоидин влияет на процесс окис- 
ления при К. слабее, чем при микседеме. 
Часты запоры. Из органов чувств больше 
всех поражены органы слуха: только в ?/, 
случаев он нормален (АЈехапаег). По данным 
Шольца (бећо1л) в 29% имеется глухонемо- 
та, в 32%—тугоухость. Понижение слухо- 
вой способности связано либо с изменением 
лабиринта и среднего уха либо с дегенера- 
тивным процессом и задержкой развития 
корковых акустических центров. В отноше- 
нии зрения часто отмечается косоглазие, ре- 
же— сужение поля зрения; чувство обоняния 
и осязания понижено. 

Нервная система. Сухожильные ре- 
флексы примерно в половине случаев повы- 
шены, особенно в тяжелых случаях, где 
недостаточность коры растормаживает под- 
корковую область. Отмечается цианоз ко- 
нечностей, зябкость; потливость понижена. 
Моторных расстройств очагового типа, нет, 
не имеется тонко диференцированной мото- 
рики. Походка расхлябанная, неуклюжая. 
Ходить начинают очень поздно (к 5—6 го- 
дам). В тяжелых случаях кретины еле пере- 
двигаются, ползут; это отчасти можно свя- 
зать с мышечной слабостью и костными ано- 
малиями, но главную роль играет при этом 
недостаточность центральной нервной коор- 
динации. Со стороны психики наблюдаются 
разные степени слабоумия, начиная с идио- 
тии, вплоть до легкой дебильности; в отдель- 
ных же случаях вовсе нет дефектов инте- 
лекта, хотя и здесь вследствие плохо раз- 
витой речи и глухоты может создаться лож- 
ное впечатление слабоумия. Уместно отме- 
тить, что отдельные черты психической и 
соматической неполноценности имеются и у 
здоровых жителей эндемических местностей, 
где население в общем отличается умствен- 
ной ограниченностью, плохими способностя- 
ми, консерватизмом, медлительностью, сек- 
суальной торпидностью. Какова бы ни была 
степень слабоумия у кретинов, его характер 
всегда торпиден; только изредка наблюдает- 
ся эретическое возбуждение, беспокойство. 
Б-ные отличаются плохим и замедленным 
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восприятием внешних впечатлений, пло- 
хо фиксируемым вниманием. Образование 
сколько-нибудь сложных понятий, предста- 
влений затруднено. Поэтому они плохо учат- 
ся, часто совсем не в состоянии усваивать. 
Все псих. содержание у многих ограничи- 
вается потребностями еды, сна. Память, гл. 
обр. механическая, сохранена, иногда даже 
имеется гипермнезия. Речь в тяжелых слу- 
чаях резко нарушена, б-ные издают лишь 
нечленораздельные звуки, к-рыми они выра- 
жают свое довольство или недовольство. 
Многие шепелявят, заикаются. Часть б-ных 
пользуется запасом слов, понятных только 
близким. Наконец у части имеется б. или м. 
развитая речь. Частично дефекты речи объ- 
ясняются расстройством слуха, но не малое 
значение имеет общая псих. недостаточность. 
Это доказывается тем обстоятельством, что 
тугоухие кретины обладают меньшим запа- 
сом слов, чем тугоухие с нормальным инте- 
лектом. Аффективно-волевая сфера тоже за- 
торможена. Эмоциональная возбудимость не- 
значительна. Настроение апатичное, флегма- 
тичное, притом б-ные добродушны, ласковы, 
сильно (хотя, правда, лишь внешне) привя- 
заны к родным. Вместе с тем они робки, 
обидчивы, вспышки гнева быстро проходят. 
Они крайне ленивы, неподвижны. Половое 
возбуждение понижено или отсутствует. В 
общем специфические псих. признаки К. не- 
известны, и по одному псих. состоянию 
диагносцировать это заболевание затрудни- 
тельно. Важно знать, что соматические и 
псих. особенности не всегда идут параллель- 
но; так напр. ветречаются кретины с резки- 
‘ми соматическими расстройствами и незна- 
чительными псих. дефектами. 

Формы К. 1. Карликовый полный кре- 
тинизм, где наряду с соматической триадой 
(карликовый рост, микседема, сексуальная 
недостаточность) и глухотой имеется резкое 
слабоумие; неспособные ни ходить ни гово- 
рить б-ные—в полном смысле слова инва- 
лиды. ё. Карликовые полукретины, где на- 
ряду с указанными соматическими явления- 
ми имеются меньшая степень слабоумия и 
нек-рое умение под руководством приепосо- 
биться к элементарному, регулярному тру- 
. ду. 3. Кретинозные, кретиноиды, с нек-рыми 
соматическими стигмами кретинизма, без 
грубых псих. дефектов и со способностью 
самостоятельно работать. Течение—хрониче- 
ское. В отдельных случаях бывает иногда 
улучшение или ухудшение (последнее б. ч. 
в связи с перенесенными инфекциями). Кре- 
тины живут в среднем не больше 30—40 лет. 
К началу 3-го десятка у многих из них зоб 
становится меньше, явления одутловатости 
уменьшаются, они становятся несколько 
живее.—Л ечение препаратами щитовид- 
ной железы в случаях К., в к-рых первые 
признаки кретинизма проявляются очень 
рано, почти не дает эффекта. Значительно 
большего успеха можно достигнуть в тех 
случаях, где симптомы К. появляются не- 
сколько позднее. Вагнер-Яурег предлагает 
начинать с 0,15 тиреоидина в день и дохо- 
дить до 0,3. Неуспех других авторов Вагнер- 
Лурег склонен объяснить отчасти тем, что 
эти авторы применяли слишком высокие до- 
зы тиреоидина. О лечении зоба и о профи- 
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КРЕЧМЕР Эрнст (Егпѕ Кгеіѕсһтег, род. 
в 1888 г.), проф. психиатрии в Марбурге 
(Германия), один из самых выдающихея 
современных психиатров. Перу К. принадле- 
жат книги: «іе Уегап1асиро га ѕее1іѕеһеп 
бъбтопсеп» (В., 1924); «Рег ѕепѕійуе. Вехіе- 
Випезуави» (2. Аџ0ї., В., 1927); «Кӧгреграц 
опа СвагаК%ег» (7. и. 8. АиП., Вегііп, 1929; 
ё рус. перевода с 3-го нем. изд., Киев, 
1923 и М.—П., 1924); Меаіліпіѕсһе Рѕусһо- 
Іобіе» (3. АйИ., [,рғ., 1926; рус. изд. — 
М.—Л., 1928); «рег Нуѕфегіе» (2. Апй., 
Ірт., 1927; рус. изд.—М.—Л., 1928); «Серіа1е 
Мепѕсһеп» (В., 1929). Мировую известность 
получила третья из названных работ— 
«Строение тела и характер», в наст. время 
переведенная на большинство европейских 
языков. Она излагает выводы, к которым 
пришел К. в ходе работы, первоначально 
посвященной антропометрич. измерениям 
над душевнобольными. К., разделив все 
встретившиеся ему типы телосложения на 
4 группы, поставил наличность одного из 
типов у того или иного человека в свлзь с 
принадлежностью последнего к определен- 
ной конституции и соответственно этому к 
одному из двух больших «кругов» темне- 
раментов — циклоидному или схизоидному. 
Каждый из этих «кругов» образуетея из 
соединенных рядом постепенных переходов 
как псих. здоровых, так и душевнобольных 
представителей определенного псих. склада: 
в одном случае—из больных циркулярным 
психозом, циклоидных психопатов и здоро- 
вых людей «циклотимического» темпера- 
мента, а с другой стороны—-схизофрени- 
ков, схизоидов и здоровых «схизотимиков». 
Художественные описания характерологи- 
ческих особенностей—этих двух противопо- 
ложных складов психики—<составляют наи- 
более яркую часть книги. Высказанные в 
ней взгляды вызвали чрезвычайно ожесто- 
ченную полемику, опиравшуюся на много- 
численные проверочные исследования. По- 
лемика эта не закончена и до сих пор. В дру- 
гих работах К. пытался установить новые 
точки зрения на целый ряд важнейших пси- 
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хологических и психопатологических проб- 
лем: о роли примитивных механизмов в 
возникновении «истерических» явлений, о 
послойном строении личности соответетвен- 
но этапам филогенетического развития по- 
следней, о типах развития пат. характеров, 
о структурной («многомерной») диагностике 
и пр. Работы К., отличающиеся богатством 
мыслей и художественностью изложения, 
способствовали большому оживлению пси- 
хиатрической мысли. 

КРИВАЯ РАБСТЫ, показывающая коле- 
бание производительности при умственном 
труде, установлена Крепелином (Е. Кгаере- 
Пп). Мерой производительности служат ря- 
ды однородных заданий (гл. обр. складыва- 
ние однозначных чисел), выполненных в 
каждые 5 мин. Произведенный т. о. в тече- 
ние двух часов учет работы дает возмож- 
ность построить К. р. Основными фактора- 
ми, влияющими на К. р. в противоположных 
направлениях, являются утомление (Егтй- 
аспе), постепенно понижающее производи- 
тельность работы, и упражнение (ОБип$), 
под влиянием которого производительность 
возрастает. Помимо этих двух факторов на 
производительность работы, по Крепелину, 
оказывают влияние еще следующие состав- 
ные части К.. р.: «привыкание» (Сезубпипте), 
необходимое для приспособления к данному 
виду работы, «возбуждение» (Апгесипе;), по- 
вышающее производительность в начале ра- 
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боты, и «волевое напряжение» (М110пѕап- 
ѕвраппипе), действие к-рого сказывается гл. 


обр. в самом начале и перед концом работы. 

Лит.: аг1езрась Н., Етегопя, Еттадоп$ 
цпа Меѓоаеп хит Масһуеіѕ аегѕеһер и. 5. №. Бе 
сеіѕйосег ципа Кӧгрегісһег Веѓаїісипеє (Нпар. 4. һу- 
еіепіѕспеп 10 іегѕисһопоѕтеіпоаеп, һгѕс. у. Е. б0ї- 
ѕсћіср, В. ПІ, Јепа, 1929, лит.); Кгаере1іп Е., 
ріе Атреіїѕкитуе, І,рл., 1902; он же, бедапкеп 
прег діе Атреіїіѕкигуе, Рѕусһо1Іосіѕсһе Атреііеп, һе. 
у. Е. Ктаерейп, В. УП, В., 19229. 


КРИВОШЕЯ ($0г160111$, сари оБзИрим), 
всякое смещение головы во фронтальной 
плоскости с наклонением ее вправо или вле- 
во. Детали клин. картины К. столь же раз- 
нообразны, как и вызывающие их причины; 
по времени же появления К. ее разделяют 
на две основные группы: 1) К. врожденная 
и 2) К. приобретенная. 

Г. Врожденная К. обнаруживается с мо- 
мента рождения, причем основная причина 
ее возникновения может крыться в измене- 


ниях или уклонениях от нормы либо муску- 
латуры шеи либо скелета. Поэтому различа- 
ют первичную мышечную форму врожден- 
ной К. (фогсоШ18 сопрепіба тиѕси]агіѕ) и 
первичную костную форму врожденной К. 
(огбісоПіѕ сопоепіба о5за115).—1. Первичная 
мышечная форма — наиболее частый 
вид врожденной К. и представляет собой 
клин. картину последствия заболевания од- 
ной из грудино-ключично-сосковых мышц, 
благодаря чему наблюдается не только на- 
клонение головы в сторону поражения, но 
и б. или м. резко выраженный поворот или 
торсия головы с обращением лица в здоро- 
вую сторону, т. е. затылок опускается и при- 
ближается к плечу б-ной стороны, а подбо- 
родок поднимается и поворачивается в здо- 
ровую сторону (рисунок 1). Подобная клин. 
картина, подверженная многочисленным ва- 
риантам, наблюдается при контрактуре 
обеих половин грудино-ключично-сосковой 
мышцы. При изолированной контрактуре 
переднего или поверхностного брюшка на- 
блюдается преимущественно поворот голо- 
вы в противоположную сторону с опуска- 
нием затылка и поднятием подбородка. 
Тракция же по ходу заднего или глубокого 
брюшка обусловливает преимущественно на- 
клонение головы по направлению к плечу 
на стороне тракции. Преобладанием трак- 
ции по ходу того или другого брюшка объ- 
ясняется, почему в нек-рых случаях преоб- 
ладает торсия головы, а в других—накло- 
нение головы в больную сторону при слабо 
выраженной торсии. Случаи с преоблада- 
нием тракции в направлении заднего брюш- 
ка сопровождаютея легкой формой тоталь- 
ного сколиоза позвоночника в противопо- 
ложную сторону с небольшими степенями 
торсии последнего. При преобладании же 
тракции по ходу переднего брюшка разви- 
вается сложный сколиоз со значительной 


341 ВРИВОШЕЯ 


348 


торсией, вследствие чего шейная часть по- 
звоночника вместе с головой смещается во 
фронтальной плоскости в здоровую сторо- 
ну (рис. 2). Во всех случаях К. наблюдается 
асимметрическое развитие черепа (рис. 3) 
и лица вследствие уклонения траектории 
центра тяжести головы в сторону пораже- 
ния, к-рая отстает в росте по сравнению 
со здоровой стороной. Этим объясняются 
тяжелые формы асимметрии лица у взрос- 
лых, не подвергавшихся лечению К. в ран- 
нем стадии роста скелета. 

Этиология врожденной мышеч- 
НОЙ К. и по наст. время не может считаться 
окончательно уста- 
новленной. С поло- 
жительностью одна- 
ко теперь можно 
сказать, что теорией 
родовой травмы гру- 
дино-ключично-со0с- 
ковой мышцы (54то- 
теуег) далеко нель- 
зя объяснить все 
случаи врожденной 
К. причину воз- 
никновения которой 
Штромейер видел в 
частичном разрыве 
этой мышцы при 
извлечении головки 
(ягодичное положе- 
ние) и при наложе- 
нии щипцов. Гематомы по ходу т. ѕёегпо- 
сІеіао-таѕіоійеі у новорожденных действи- 
тельно известны со времен Диффенбаха, 
и потому возможность последующей мы- 
шечной контрактуры вследствие ее рубцо- 
вого перерождения нельзя отрицать. При- 
емлема также для объяснения ряда слу- 
чаев К. воспалительная теория Фольк- 
мана, Микулича, Кадера (Ұоіктапп, МіКки- 
Цех, Кааег), видевших основную причину 
возникновения мышечной К. в гематоген- 
ной инфекции травматизированной мышцы 
с последующим развитием фиброзного мио- 
зита. Возможность возникновения мышеч- 
ной К. на почве подобного процесса после 
впрыскивания в мышцу хим. раздражите- 
лей в наст. время доказала клиника Гирго- 
лава опытами на кроликах. Бактериол. же 
исследования у детей всегда давали отрица- 
тельный результат. Петерсен (Ребегѕеп) счи- 
тает причиной возникновения мышечной К. 
неправильное положение в периоде утроб- 
ной жизни головы с наклоном ее вправо или 
влево, что ведет по его мнению к пассивной 
контрактуре и фиброзной дегенерации мыш- 
цы на стороне приближения головы к пле- 
чу. Фёлькер (Уб1сКег) прибавляет сюда еще 
дистрофические изменения мышцы вслед- 
ствие сдавления сосудов, а Зиппель (6бірре1) 
доказал возможность подобного положения 
головы плода в матке путем рентгеноскопии, 
причем затем на свет появлялся ребенок, 
действительно одержимый К. Поэтому Пе- 
терсен и его последователи объясняют слу- 
чаи послеродовой гематомы по ходу мышцы с 
точки зрения своей теории: контрактурное 
положение головы представляет препятствие 
для прохождения головки, вследствие чего 
получаются надрывы перерожденной мыш- 


цы. Изложенная теория Петерсена однако 
по существу не выдерживает критики, т. к. 
наклон головы вправо или влево в периоде 
утробной жизни ведет к сколиозу шейной 
части позвоночника, и поэтому наблюдаю- 
щаяся при таких условиях К. должна быть 
отнесена к первичной костной форме, а не 
мышечной, что не исключает правильности 
всех прочих рассуждений Петерсена, т. к. 
на вогнутой стороне шеи грудино-ключич- 
но-сосковая мышца всегда представляется 
укороченной и поэтому легко может подверг- 
нуться травматизации во время родового 
акта.—В разрез со всеми изложенными тео- 
риями о происхождении врожденной мы- 
шечной К. идут исследования Кувлера 
(Соџуе1аіге), производившего гист. иссле- 
лование грудино-ключично-сосковых мышц 
у новорожденных, родившихся с явлениями 
мышечной К. и погибших в течение первых 
суток, не успев очевидно проделать ника- 
кого хрон. воспалительного процесса при 
жизни. У :этих новорожденных по исследо- 
ваниям Кувлера в грудино-ключично-соско- 
вых мышцах оказался ясно выраженный 
врожденный дегенеративный процесс по ти- 
пу Ценкеровского перерождения с обиль- 
ным развитием соединительной ткани. Эти 
исследования Кувлера дают освещение тем- 
ной до сих пор этиологии врожденной мы- 
шечной К. и примиряют разноречивые 
толкования патогенеза К. со стороны авто- 
ров вышеизложенных теорий.—Т ечение 
и прогноз мышечной К. без своевре- 
менного лечения в детстве весьма мало уте- 
шительны, т. к. в виду нарушения нормаль- 
ных условий статики головы и позвоноч- 
ника нарушаются и нормальные условия 
роста и развития последних. Деформация 
неуклонно прогрессирует, сопровождаясь 
развитием сколиоза и уродующей человека 
асимметрией черепа и лица. 

Лечение. Как при всех деформациях, 
так и при К. результат лечения тем лучше, 
чем раньше оно начато. А так как НК. с ее 
асимметрией лица является по преимуще- 
ству уродующей внешность человека де- 
формацией, раннее лечение здесь приобре- 
тает особенную ценность. Лечение рекомен- 
дуется начинать с первых месяцев после ро- 
ждения путем редрессирующих манипуля- 
ций до гиперкоррекции с фиксацией достиг- 
нутых результатов гипсовой кровалкой, ко- 
торую необходимо повторно менять по ме- 
ре роста успехов лечения. Шници (Эру) 
рекомендует в дополнение к лечению в этом 
возрасте кроватками при резкой контракту- 
ре производить без наркоза подкожное рас- 
сечение нижних концов грудино-ключично- 
сосковой мышцы. На такую раннюю опера- 
цию Шпици решается в виду интенсивного 
роста младенца на первом году жизни с 
целью возможно раннего предотвращения 
асимметрического роста черепа и лица. У 
детей младшего возраста при более легких 
степенях К. иногда с успехом удается про- 
вести консервативное лечение, состоящее 
также из редрессирующих манипуляций до 
гиперкоррекции с фиксацией достигнутых 
результатов корсетом е шейным и головным 
фиксатором, к-рый может быть закреплен 
при любом наклоне головы вправо или вле- 
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во. Хорошие результаты дает ношение ко- 
сого воротника, подпирающего голову с 
больной стороны, а также ношение шапочки 
Гурдона (Сопт4оп) с эластической тягой на 
здоровой стороне. Наилучшие же резуль- 
таты дает оперативное лечение в виде рас- 
сечения укороченной мышцы, которое про- 
изводится либо у нижнего либо у верхнего 
ее конца. 8 
Рассечение ни жнего конца укорочен- 
ной мышцы практикуется с давних времен, 
причем в период доантисептичёской хирур- 
гии производилась всегда подкожная тено- 
томия по Штромейеру (Ѕіготеуег). Приме- 
нялся изогнутый тенотом, который вкалы- 
вался неглубоко у медиального края силь- 
но напрягающихся при наклонении головы 
в здоровую еторону нижних концов мыш- 
цы, причем эти тяжи рассекались в напра- 
влении снутри кнаружи. Такую операцию 
нельзя рекомендовать, т. к. нельзя ее счи- 
тать ни радикальной ни безопасной. В на- 
стоящее время признается только метод от- 
крытого рассечения нижнего конца мышцы. 
Он лишен отрицательных сторон подкожн. 
тенотомии и технически настолько прост, 
что у подростков и взрослых операцию про- 
изводят под местной анестезией, чем очень 
облегчаются последующая редрессация и на- 
ложение гипсовой повязки. При положении 
б-ного на спине под плечи подводится твер- 
дая подушка, через край которой свешива- 
ется повернутая лицом в здоровую сторо- 
ну голова; этим достигается максимальное 
напряжение укороченной мышцы. Неболь- 
шой разрез кожи проводят параллельно 
ключице и на 1 см выше ее от лятерального 
края рого сІауісиагіѕ до медиального 
края рого ѕіегпа1іѕ. Р]афузта и передний 
листок мышечного влагалища рассекаются, 
сухожилие грудинной части обнажается, и 
под него подводится широкий зонд Кохера, 
на к-ром оно послойно рассекается у верх- 
него края кожного разреза. Встречающиеся 
небольшие мышечные артериальные ветви 
захватываются и перевязываются. Централь- 
ный конец рассеченного мышечного брюш- 
ка тотчас же подтягивается кверху, а пери- 
ферический захватывается пинцетом и отсе- 
кается у места прикрепления к грудине. 
Подобным же образом у лятерального угла 
разреза обнажается и рассекается на зонде 
Кохера рогііо с1ах1еи1аг!$, чем и заканчи- 
вается операция на сокращенной мышце, 
если склерозирующий процесс носит огра- 
ниченный характер. Если же нижние концы 
мышцы оказываются в рубцовых спайках 
с задней стенкой мышечного влагалища, ко- 
торое в свою очередь рубцово спаяно с пе- 
редним листком сосудистого влагалища, то 
отнюдь нельзя ограничиться вышеизложен- 
ной операцией. Во избежание рецидива К. 
необходимо в таких случаях осторожно по 
зонду рассечь подлежелцие рубцовые спай- 
ки и иссечь их до обнажения крупных со- 
судов шеи, а также широко резецировать 
рубцово перерожденные концы мышщы.— 
Вместо рассечения нижнего конца мышцы 
Ланге (Шапое) рекомендует рассекать вер х- 
ний ее конец под сосцевидным отростком, 
как это впервые предложено было франц. 
хирургом Тило (Тамих). Для этой цели 
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проводится от указанного отростка вниз по 
переднему краю мышцы небольшой разрез, 
через который обнажается верхний конец 
мышцы во всю ее ширину. Под мышцу под- 
водится широкий зонд Кохера, на к-ром 
мышца рассекается тотчас под своим при- 
креплением к сосцевидному отроетку.—По 
окончании операции на мышце и окрузжало- 
щей ее рубцовой ткани разрез кожи заши- 
вается наглухо, и необходимо приступить к 
редрессации б. или м. выраженного сколио- 
за шейного отдела позвоночника, который 
в дететве при первичной мышечной форме 
не представляется очень резко выражен- 
ным. Редрессация эта, в случае операции под 
общим наркозом должна производиться с 
большой осторожностью. Гораздо лучше ит- 
ти к цели путем этапных редрессаций при 
смене гипсовых повязок, добиваясь однако 
всегда в конечном результате гиперкоррек- 
ции во избежание рецидива К.—По окон- 
чании редрессации, имеющей целью устра- 
нить не только наклон головы, но и ее тор- 
сию и смещение во фронтальной плоскости, 
достигнутый результат закрепляется гипсо- 
вой повязкой, захватывающей голову, груд- 
ную клетку и плечо б-ной стороны. Если 
сразу не удалось достигнуть гиперкоррек- 
ции, необходимо через 10—14 дней повто- 
рить коррегирующие манипуляции с нало- 
жением новой гипсовой повязки. Эти мани- 
пуляции приходится нередко повторять #— 
3 раза до достижения необходимой гипер- 
коррекции, после чего необходимо достиг- 
нутый результат на 4 недели закрепить 
гипсовой повязкой. Если сразу удалось до- 
стигнуть гиперкоррекции с упором головы 
в плечо здоровой стороны, достаточно одной 
гипсовой повязки на четыре недели. —По 
снятии окончательной гипсовой повязки 
необходимо приступить к последующему, 
закрепляющему достигнутый операцией ре- 
зультат лечению, которое должно продол- 
жаться не менее 4 недель. Лечение это сво- 
дится к следующим приемам: а) повторная 
(не менее 3 раз), ежедневная, пассивная 
установка головы в положении максималь- 
ной гиперкоррекции; б) ежедневное на- 
стойчивое упражнение утром и вечером в до- 
стижении того же результата путем актив- 
ного сокращения растянутой и ослаблен- 
ной грудино-ключично-сосковой мышцы здо- 
ровой стороны; в) массаж и фарадизация 
этой мышцы с целью воестановления ее нор- 
мальной функции; г) ношение днем и ночью 
кожаного или целлюлоидного воротника, 
поддерживающего положение гиперкоррек- 
ции. Таким систематическим лечением в дет- 
ском возрасте удается достигнуть безупреч- 
ных результатов с исчезновением компенса- 
торных противоискривлений грудного и по- 
ясничного отделов позвоночника и с вос- 
становлением симметричного развития чере- 
па и лица. Чем позднее начато лечение, тем 
менее совершенны результаты. Фиксирован- 
ные компенсаторные противоискривления с 
торсией уже не исправляются окончатель- 
но; остается навсегда и асимметрия черепа, 
и лица у подростков и взрослых несмотря 
на полное исправление положения головы. 

2. Первичная костная форма вро- 
жденной К. имеет в основе следующие при- 
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чинные моменты: а) косое положение го- 
ловки плода в матке вследствие давления 
на одну сторону головки мускулатуры мат- 
ки при малом количестве околоплодных вод, 
при опухоли, растущей как в стенке матки, 
так и в ближайшем соседстве с последней; 
б) односторонние костные спайки между 
двумя или несколькими шейными позвон- 
ками; в) такая же спайка. между атлантом и 
затылочной костью; г) недоразвитие поло- 
вины одного из шейных позвонков; д) избы- 
точный клиновидный полупозвонок, вклю- 
ченный между двумя нормальными позвон- 
ками; е) асимметрично расположенные шей- 
ные ребра.—При этой форме врожденной К. 
обе грудино-ключично-сосковые мышцы раз- 
виты нормально, причем одна из них, а имен- 
но на той половине шеи, куда наклонена го- 
лова, представляется лишь укороченной, без 
всяких дегенеративных изменений. Поэтому 
здесь нет ни контрактурной фиксации голо- 
вы ни торсии ее. Голова свободно вращается 
в обе стороны, если не имеется спайки ме- 
жду атлантом и вторым позвонком, и лишь 
наклонение головы в сторону выпуклости 
шейного искривления ограничено в б. или м. 
‘значительной степени. Тем не менее и при 
этой форме К. наблюдается асимметриче- 
ское развитие черепа и лица вследствие 
уклонения траектории центра тяжести голо- 
вы вправо или влево от срединной линии. 
Поэтому и при первичной костной форме К. 
необходимо как можно раньше приступать 
к лечению.—-Консервативное лечение у 
грудных детей здесь следует проводить, так 
же как при первичной мышечной форме, пу- 
тем этапных редрессаций и гипсовых кро- 
ваток, причем рассечения укороченной нор- 
мальной мышцы здесь не требуется в виду ее 
эластичности. У детей, уже ходящих, также 
возможно при небольшом искривлении шей- 
ной части достигнуть вполне удовлетвори- 
тельных результатов консервативным лече- 
нием, этапными редрессациями и гипсовы- 
ми повязками, причем рассечение верхнего 
или нижнего конца укороченной мышцы мо- 
жет сократить срок лечения. Хорошие ре- 
зультаты здесь дает также длительное но- 
шение шапочки Гурдона с эластической тя- 
гой. У подростков и у взрослых нормальным 
методом лечения следует считать рассече- 
ние верхнего или нижнего конца укорочен- 
ной мышцы с последующей этапной редрес- 
сацией и гипсовыми повязками до достиже- 
ния гиперкоррекции. Последующее лечение 
проводится так же, как при первичной мы- 
шечной кривошее. 

1. Приобретенные формы кривошеи рас- 
падаются на следующие клинические формы. 


1. Мышечная форма является ре-. 


‚ зультатом миозита грудино-ключично-соско- 
вой мышцы, не носит стойкого характера и 
наблюдается то в виде всем известной вне- 
запно появляющейся т. н. ревматической 
(правильнее ревматоидной) К. то в виде К., 
сопровождающей иногда общие инфекцион- 
ные заболевания (корь, скарлатина, дифте- 
рия, тиф и т. п.) или при местных страда- 
ниях, напр. при непосредственном переходе 
воспалительного процесса сосцевидного от- 
ростка (инфекция в среднем ухе). От этих 
случаев нужно отличать ряд других слу- 


чаев К. при заболевании уха; это случаи, 
причиной к-рых является поражение лаби- 
ринта. Пациент произвольно держит голо- 
ву в таком положении, при к-ром нет чув- 
ства головокружения. При ревматическом 
процессе клин. картина К. носит менее ти- 
пичный характер в виду одновременного 
обычно поражения других мышц шеи. Мест- 
ные тепловые процедуры и лечение салици- 
ловыми препаратами здесь быстро ведут к 
исцелению. Изолированный инфекционный 
миозит грудино-ключично-сосковой мышцы 
дает характерную клиническую картину мы- 
шечной кривошеи. Здесь также показано 
местное лечение тепловыми процедурами; 
для внутреннего же лечения рекомендуют- 
ся большие дозы уротропина в течение 5— 
7 дней. В большинстве случаев такой ин- 
фекционный миозит благополучно заканчи- 
вается, и лишь в редких случаях наблюда- 
ется развитие мышечного абсцеса. — Здесь 
необходимо еще отметить гумму грудино- 
ключично-сосковой мышцы, которая также 
иногда дает явления кривошеи. Лечение-— 
специфическое. 

2. Костная форма приобретенной К. 
наблюдается как последствие различных де- 
структивных процессов, поражающих на 
одной стороне шеи сочленения либо между 
позвоночником и головой либо между от- 
дельными шейными позвонками. Такими 
пат. процессами являются общие инфекцион- 
ные заболевания, остеомиелит и сифилис тел 
позвонков, но чаще всего Фес (зроп9уП в 
сегу!са11$). Клинич. картина этой формы К. 
идентична с клинич. картиной врожденной 
костной формы К., причем однако более зна- 
чительно ограничена подвижность шейного 
отдела позвоночника и головы. Анамнез и 
рентгенограмма окончательно устанавлива- 
ют диагноз. Лечение всегда должно 
производиться очень осторожно во избежа- 
ние обострения пат. процесса. При туб. про- 
цессе ручная редрессация является совер- 
шенно противопоказанной, и все лечение 
должно сводиться к длительной эластиче- 
ской тяге (шапочка Гурдона) в детском воз- 
расте, а у подростков и у взрослых к при- 
менению корсета, от к-рого отходит сталь- 
ной пружинящий стержень с пелотом, давя- 
щим на боковую поверхность опущенной по- 
ловины головы. 

3. Неврогенная форма К. Очень 
часто К. является чисто нервным заболева- 
нием, поражающим невротически или пси- 
хопатически отягощенных людей. В большом 
числе случаев дело идет при этом об од- 
ном из проявлений конституции навязчивых 
состояний, подтверждением чему служат 
факты, которые наблюдались на войне у 
травматических невротиков. Возможно и 
органическое заболевание нервной системы. 
Относительно этой формы заболевания в ли- 
тературе много неясного, и многие положе- 
ния не вышли из стадия разработки и дискус- 
сий. В этом отделе встречается множество 
терминов и недостаточно ясная классифика- 
ция, в особенности в неврологической и пси- 
хиатрической французской, итальянской, 
английской, немецкой литературе. Наиболее 
общими являются термины (из 40 известных 
по литературе) огіісопіѕ ѕраѕііса и фоги- 


347 КРИВОШЕЯ 348 


сопіѕ зразтой са, причем термин фогИсоШ$ 
зраз са характеризует форму судорог тони- 
ческого типа, а +огіісо111ѕ$ зразто1еа—су- 
дорог клонического типа. Но нек-рые авто- 
ры не делают и здесь строгой разницы (А. 
Валег). Опуская сходные классификации, 
следует отметить две практически важные 
формы: паралитическую и спастическую. 
Первая форма может возникнуть вследствие 
вялого паралича одной из грудино- 
ключично-сосковых мышц и спастического 
сокращения другой. При вялом централь- 
ном или периферическом параличе одной 
мышцы, наблюдающемся вообще очень ред- 
ко, иногда развивается контрактурное со- 
стояние другой с установкой головы в ти- 
пичном для врожденной мышечной К. по- 
ложении. В большинстве же случаев б-ные 
приучалотся замещать функцию парализован- 
ной мышцы комбинированным сокращением 
других мышц той же стороны шеи. В этом 
направлении должно вестись и лечение с 
ежедневными повторными гимнастическими 
упражнениями и редрессирующими манипу- 
ляциями, направленными к растяжению здо- 
ровой мышцы, находящейся в состоянии 
контрактуры. 

Спастическая К. наблюдается либо в виде 
спастической контрактуры одной из груди- 
но-ключично-сосковых мыпщ с характерной 
для мышечной К. установкой головы либо 
в виде атетоза (зразшиз 001115) одной из 
упомянутых мышц или в виде смешанной 
формы, при к-рой клонические сокращения 
могут смениться тоническим напряжением 
мышц.--Патогенез этих заболеваний объяс- 
няется различно; нек-рые авторы объясняют 
это состояние раздражением кортикального 
ротационного центра головы. Эрб и Оппен- 
гейм (Егр, Оррепһћеіт) объясняли раздра- 
жением проводников при опухолях и цисти- 
церке мозга, мозжечка и части спинного 
мозга. Указывалось также и на заболева- 
ние оболочек мозга. Наконец нек-рые виды 
$0т1с011$ рассматриваются как следствие 
поражения согрогіѕ ѕігіаіі. Раздражению пе- 
риферической нервной системы в настоящее 
время придается значение очень немногими 
авторами. 

План лечения спастической кривошеи 
вырабатывается в зависимости от диагно- 
за основного страдания, начиная с пеихо- 
терапии и физиатрических процедур и меди- 
каментозного лечения и кончая предложе- 
нием удалять корковый ротационный центр. 
Нужно сказать, что ни одна из форм К. так 
не занимала хирургов, как эта форма. Был 
предложен целый ряд операций на нервах 
(перерезка п. ассеѕѕогіі, задних корешков 
шейных нервов) и на мышцах (миотомия Ко- 
хера, одна или совместно с перерезкой п. 
ассеѕѕогіі, пластическ. операция соединения 
т. ѕћегпо-с1еіао-таѕёоійеі и +гаре211і). В ви- 
ду скромных результатов хир. лечения в 
наст. время принято как правило предпосы- 
лать хир. вмешательству консервативное ле- 
чение. При неуспехе его может итти речь о 
хир. вмешательстве со строгим выбором ме- 
тода. Во всяком случае приходится отка- 
заться от мысли оперировать на централь- 
ной нервной системе и ограничиться вме- 
шательством на периферической. 


`рохов 


4. Рубцовая К. является результа- 
том рубцового сморщивания либо самой мыш- 
цы после нагноительного в ней процесса ли- 
бо кожи на соответственной половине шеи 
после язвенных процессов, флегмон, обшир- 
ных лимфаденитов со свищами, травмати- 
ческих повреждений и ожогов. При рубцо- 
вом сморщивании самой мышцы показано в 
более легких случаях оперативное ее удли- 
нение по только-что изложенному спосо- 
бу. В более тяжелых случаях требуется пол- 
ное рассечение нижнего конца мыпщы. При 
рубцовом еморщивании кожи показано ис- 
сечение всего пораженного отдела кожи и 
замещение его Филатовским лоскутом. 

5. Привычная К. обусловливается 
б. или м. резко выраженной контрактурой 
мышц правой или левой половины шеи вслед- 
ствие длительного привычного наклонения 
головы в одну.сторену. Такая асимметриче- 
ская установка головы может зависеть как 
от выработанных привычек проф. труда (пе- 
реноска объемистых грузов всегда на одном 
плече с уклоном головы в противоположную 
сторону), так и от постоянного стремления 
к восстановлению бинокулярного зрения 
при астигматизме или частичных помутне- 
ниях роговицы в одном глазу, а также при 
парезе или параличе мышц одного глаза; но 
бывает и при заболевании лабиринта, как 
выше уже было указано. Успех лечения этих 
форм тесно связан с устранением основных 
причин; но при существовании уже ясно 
выраженной контрактуры мышц необходи- 
мы систематические как активные, так и пас- 
сивные редрессирующие упражнения с це- 
лью устранения мышечной контрактуры. 
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ргаііаце а ?огіһорёӣіе, Р., 1935: 51рре1 Р., рег 
апсерогепе піџѕкишаге Ѕсһіеѓһа!1ѕ, Режщзев. деіі<еһг. Г. 
Сһіг., В. СУ, 1920. Р. Вреден. 

КРИВСКИЙ Леонид Александрович (рол. 
в 1870 г.), один из видных современных рус- 
ских гинекологов, профессор акушерства 
и женских б-ней Госуд. ин-та мед. знаний 
(ГИМЗА). Окончил ЗВоенно-медицинскую 
академию в 1894 г., в 1913 г. получил зва- 
ние прив.-доцента. Научная и практическая 
деятельность К. прошла в б. С.-Петербург- 
ском родовспомогательном заведении, в го- 
родских родильных приютах и в гинеколо- 
гическом отделении Обуховской б-цы (в ко- 
тором К. организовал акушерско-гинеколо- 
гическую клинику Гос. ин-та мед. знаний). 
К. имеет около 60 печатных работ; из них 
надо отметить диссертацию «К вопросу о 
задне-теменном вставлении головки» (СПБ, 
1905), ряд статей о повторном кесарском 
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сечении (1904, 1908), о гебостеотомии «Со- 
временное положение гебостеотомии» (Врач. 
газ., 1912, № 35—36), о раке матки «Ради- 
кальн. брюшная операция при раке матки по 
материалам гинекол. отд. Обуховской б-цы» 
(К. ак. и жен. болез- 
ней, 1914, № 6—8), а 
также «Лечение миом 
матки» (ЖЖ. акуш. г 
женских б-ней, том 
ХХХІХ,кн.5,1928)-—- 
работа, основанная 
на 128 анкетах, ох- 
ватывающих 12.287 
случаев. Большой по- 
пулярностью поль- 
зуется коллективное 
«Руководствопо жен- 
ским болезням» (Л., 
1927), изданное под 
редакцией К. Крив- 
ский является редактором многих научных 
журналов, принимает живое участие в об- 
щественно-научной жизни, в организации 
научных съездов и состоит в президиуме 
старейшего Ленинградского акуш.-гинеко- 
логического общества и членом правления 
Всесоюзного об-ва гинекологов и акушеров. 

Лит: Гентер Г., Проф. Л. А. Кривский, 
ж. ак. и жен. б-ней, т. ХХТУ, кн. 1, 1993 (список 
работ Кривского). 

КРИЗИС (от греч. Кг1;13— решение, исход), 
одна из форм третьего периода лихорадки 
(баАтала аесгетепёі), спадения ее, характе- 
ризующаяся быстрым падением 1° и резким 
переломом в течении самой б-ни. Снижение 
4° происходит в течение от 4—5 часов до 8 
суток с высоколихорадочных цифр до нор- 
мальных и субнормальных в противополож- 
ность постепенному спадению, называемому 
лизисом. Причиной К. следует признать бы- 
строе выключение раздражителей, вызывав- 
ших расстройство теплорегуляции тела. Та- 
ким раздражителем чаще всего является то 
или иное инфекционное начало— патогенные 
микроорганизмы, точнее —продукты их жиз- 
недеятельности или распада (токсины). Од- 
нако аналогичный эффект может вызвать 
поступление в круг кровообращения раз- 
личных т. н. пирогенных или фебригенных 
веществ, являющихся продуктом распаде- 
ния клеточных элементов живого организма. 
В зависимости от числа раздражителей и 
быстроты выключения каждого из них при 
разных заболеваниях, можно наблюдать це- 
лый ряд форм спадения лихорадочной 1°. 
Среди последних имеются формы, при кото- 
рых критическое спадение 1° составляет пра- 
вило (возвратный тиф, малярия, крупозная 
пневмония, рожа и др.). При первых двух 
б-нях срок падения 1° иногда на 5—6—7° 
измеряется 5—8 часами (крив. Г). При кру- 
позной пневмонии и роже наряду с таким 
же быстрым спадением +° нередко наблю- 
дается снижение ее до нормы в течение более 
продолжительного времени, как бы в два 
приема; резкое падение температурной кри- 
вой задерживается, не доходя до нормаль- 
ного уровня, иногда дает больший или мень- 
ший скачок вверх, с тем чтобы в течение 
вторых суток упасть до нормы (крив. П). К 
числу критически заканчивающихея забо- 


леваний обычно относится и сыпной тиф. 
Однако во время последней пандемии можно 
было убедиться в том, что и неосложненные 
формы сыпного тифа весьма часто заканчи- 
ваются ступенеобразным снижением 4° в те- 
чение 3 и даже больше дней (крив. ПТ). Такая 
длительность периода спадения +° сближает 
уже К. с лизисом (растянутый К. или укоро- 
ченный лизис, кризолизие) и ярко иллю- 
стрирует условность качественного противо- 
положения явлений, разнящихся по суще- 
ству количественно. 

Следует отметить, что критическое паде- 
ние 4° как правило свойственно тем инфек- 
пионным б-ням, к-рые развиваются столь же 
быстро, с внезапным высоким подъемом 4° 
и ознобом. Правило это не лишено однако 
исключений: напр. скарлатина, корь. Не- 
редко непосредственно или незадолго перед 
температурным К, наблюдается максималь- 
ное повышение 1° (регіџгра+іо ргаест са) 
либо глубокий вырез кривой вниз (т. н. 
ложный К., псевдокризис). Термином псев- 
докризи с подчеркивается, что понятие 
о К. не исчерпывается быстрым и значитель- 
ным падением 4°. Отличие глубоких ремис- 
сий, повторных «критических» падений 41° 
(напр. при пиемиях, сепсисе и пр.) от К. 
заключается в том, что они преходящи, бы- 
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стро сменяясь новыми подъемами 1°, и не 
связаны с полной ликвидацией причины ли- 
хорадочного состояния организма. К. же 
налицо тогда, когда быстрое спадение 4° за- 
висит от завершения цикла данного заболе- 
вания (например крупозной пневмонии) или 
определенного периода его (например при 
возвратном тифе). При нормальном и пол- 
ном завершении кризиса вызванный лихо- 
радкой симптомокомплеке—учащение пуль- 
са, учащение и углубление дыхания, возбу- 
ждение или помрачение сознания, сухость 
кожи, уменьшение количества мочи и каче- 
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ственные ее изменения, отражающие харак- 
терное для лихорадки изменение обмена ве- 
ществ, изменяютея; обычно еще до сниже- 
ния 1° появляется испарина, доходящая 
до проливного пота, в полном соответствии 
с быстрым последующим падением 1°. Пульс 
замедляется, нередко наблюдается даже бра- 
дикардия; дыхание приходит к норме. Если 
сознание было помрачено, оно проясняется, 
возбуждение и бессонница сменяются глу- 
боким сном, пробуждаясь от к-рого, б-ной 
несмотря на подчас резко выраженную об- 
‘щую слабость заявляет об испытываемом 
им чувстве облегчения, выздоровления. Ис- 
чезают и столь частые при лихорадочном 
состоянии различные болезненные ощуще- 
ния (невральгии, мышечные и суставные бо- 
ли, ломоты), нарастает диурез, моча свет- 
леет, уд. в. ее падает. Отставание в обратном 
развитии перечисленных выше симптомов 
лихорадочного состояния по сравнению с 
резким падением +° находит себе объяснение 
в том, что не все они зависят непосредствен- 
но от причины, вызвавшей нарушение тепло- 
регуляции. Внезапная резкая перемена в то- 
нусе нервной и сердечно-сосудистой системы, 
связанная с К., может вызвать состояния 
колятса (см.). Клин. оценка коляпса и К. со- 
вершенно различна. Коляпс, имея общий с 
К. признак в быстром падении 4°, резко от- 
личается от К. нарастающим учащением 
пульса, уменьшением его до нитевидности, 
учащенным поверхностным дыханием, блед- 
ностью, цианозом, помрачением сознания, 
тошнотой, рвотой; вместо т. н. горячего ре- 
активного появляется холодный, асфикти- 
ческий пот. Далее непосредственной причи- 
ной коляпса является недостаточность сер- 
дечно-сосудистой системы, К. же является 
относительно целесообразным моментом, от- 
мечающим как бы завершение того имму- 
нобиол. цикла, который называется инфек- 
ционной болезнью. 

Чтобы ликвидировать лежащие в основе 
лихорадочного процесса расстройства тепло- 
регуляции и обмена веществ, организм мо- 
жет либо освободиться от основного источ- 
ника раздражения, вызвавшего эти расстрой- 
ства, либо обезвредить его; это положение 
остается в силе независимо от того, каким 
путем достигается раздражение соответству- 
ющих систем и центров—непосредетвенной 
интоксикацией их или рефлекторно. Воз- 
можность критического разрешения лихо- 
радочного процесса велед за освобождением 
организма от болезнетворного начала дока- 
зывается нередко обрывающим действием 
вскрытия гнойного очага, вызывающего ли- 
хорадку. Ярким примером К. такого же 
порядка является абортивное леч. действие 
сальварсана при возвратном тифе. Естест- 
венное развитие К. может быть следствием не 
только уничтожения болезнетворного аген- 
та, но и обезврежения его (временного или 
окончательного) или выработки организмом 
соответствующего иммунитета. — Критиче- 
ское разрещение ряда инфекционных форм 
не всегда связано с предварительной ги- 
белью всех вызвавших данное заболевание 
микроорганизмов. Еели К. при последнем 
приступе возвратного тифа обычно совпа- 
дает с гибелью всех спирохет; то повторение 


приступов свидетельствует о сохранении 
живого вируса в организме б-ного несмотря 
на критическое окончание предыдущих при- 
ступов. Периодическое повторение К. в те- 
чение приступообразных лихорадочных за- 
болеваний обусловлено изменением взаимо- 
отношений между возбудителем и организ- 
мом в зависимости от нового стадия разви-. 
тия инфекции. Яркий пример зависимости 
К. от цикла развития инфекции, периодиче- 
ски переходящей в стадий, при к-ром нали- 
чие возбудителя в организме не вызывает 
лихорадки, представляет малярия.-—ВК,. при 
таких инфекционных б-нях, как крупозная 
пневмония, рожа и пр., объясняется изме- 
нением иммунобиол. состояния организма, 
а не уничтожением возбудителя. На форму 
разрешения лихорадочного процесса, вы- 
званного инфекцией, не могут остаться без 
влияния характер и число инфекционных 
очагов; вот почему К. должны кончаться 
такие инфекции, при к-рых возможна еди- 
новременная ликвидация основного раздра- 
жения, вызывающего лихорадочное состоя- 
ние организма. Отсюда понятно критическое 
окончание т. н. инфекций крови (малярия, 
теситггепз) и таких строго очерченных форм, 
как крупозная пневмония и рожа. Блужда- 
ющие формы пневмонии и рожи критически 
не разрешаются. 

К.— явление с клин. стороны часто весь- 
ма желалельное—может принять большие 
размеры и вызвать, как уже сказано, реак- 
цию, непосредственно угрожающую жизни 
б-ного. На обязанности клинициста лежит 
поддержать в это время организм б-ного и 
принять меры к предупреждению возмож- 
ных осложнений. В ожидании К. отнюдь не 
назначать жаропонижающих, при ослабле- 
нии сердечной деятельности-—камфора под 
кожу, строфант, дигален, кофеин внутрь. 
При первых признаках испарины—снять 
лед с головы лихорадящего, тепло укрыть, 
быстро и осторожно меняя смоченное потом 
белье. Грелку к ногам. Обильное теплое 
питье. При угрозе коляпса-—кофеин, стрих-. 
нин, адреналин в мышцы, солевые влива- 
ния под кожу; возбуждающие—горячий ко- 
фе, вино (особенно алкоголикам!). При на- 
растании слабости сердца-—строфант, дига- 
лен в вену. При коляпсе—адреналин в ве- 
ну или в полость сердца, кислород, искус- 
ственное дыхание (см. Коляте). 

Лит.—ем. лит. к ст. Лихорадка. . Е. Ивашенцов. 

КРИЗЫ (от франц. сгіѕе — перелом, припа- 
док), термин, применяемый иностранными 
авторами для обозначения самых разнооб- 
разных изменений в состоянии различных 
органов и крови, наступающих внезапно. 
В русской литературе этот термин приме- 
няется для обозначения сосудистых кризов 
Паля, кровяных К. при злокачественном 
малокровии, гемоклазических кризов Ви- 
даля и висцеральных К. при сухотке спин- 
ного мозга. 

Сосудистые К., названные так Палем 
(Ра]) в 1903 году, но известные еще задолго 
до того, представляют повидимому спастиче- 
ские сокращения сосудов на том или ином 
участке тела, наступающие в виде пароксиз- 
мов и сопровождающиеся б. или м. значи- 
тельным повышением кровяного давления 
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(на 20—100 мм ртутного столба). Симптома- 
тология их зависит в значительной степени 
от того, в каком учаетке тела преимуще- 
ственно происходит сужение сосудов, от 
размеров этого участка и от длительности 
спазма. Когда К. локализуются в конечно- 


стях, б-ные жалуются на ощущение омерт-. 


вения («мертвый палец»), ползание мурашек 
и различные др. парестезии, на перемежаю- 
щуюся хромоту. Локализация К. в сосудах 
сердца влечет за собой стенокардические 
явления, в сосудах брюшной полости-—рез- 
кие коликообразные боли в различных 
участках живота, спазмы желудка и кишеч- 
ника, запоры; в сосудах почек—б. или м. 
выраженную альбуминурию; спазм мозго- 
вых сосудов влечет за собой ишемию мозга, 
того или иного участка его, и проявляется 
в виде головокружения, обморока, перехо- 
дящих парезов или параличей конечностей, 
амблиопии, афазии, эпилептиформных при- 
падков; спазм сосудов глазного нерва и сет- 
чатки сопровождается временной слепотой 
ит. д. Сосудистый К., распространенный на 
несколько важных для жизни участков, 
или длительный К. сосудов мозга могут 
повлечь за собой и смерть при явлениях, 
сходных с уремическими. Патогенез и этио- 
логия сосудистых К. совпадают с таковыми 
гипертонии (см.). Кризы наблюдаются осо- 
бенно часто у людей, страдающих гиперто- 
нией того или иного происхождения, и вы- 
зываются усилением тех же факторов, кото- 
рые обусловливают последнюю (нервно-пеи- 
хическое возбуждение, эндокринные рас- 
стройства,, отравления и аутоинтоксикации). 
В особенно резкой форме сосудистые К. 
проявляются при эклямпсии беременных. 
При распознавании сосудистых К. необхо- 
димо особенно иметь в виду грудную жабу 
другого происхождения, мозговые кровоиз- 
лияния и приступы уремии; анамнез, соот- 
ветствующие клинич. методы исследования, 
течение б-ни (сравнительно быстро перехо- 
дящий характер расстройств при К.) дают 
возможность в большинстве случаев по- 
ставить правильный диагноз. Общее лечение 
сосудистых К. совпадает с лечением гипер- 
тонии. Во время самого криза оказывают 
хорошее действие нитроглицерин, амилни- 
трит и др. вазодилятаторы, нередко быстро 
купирующие чрезвычайно тяжелые и угро- 
жающие жизни приступы. 

Кровяными кризами Ноорден (№о- 
ог4еп) назвал наблюдаемое при злокачест- 
венном малокровии внезапное появление в 
крови большого количества ядросодержа- 
щих эритроцитов. Обычно это явление на- 
блюдается в моменты самого низкого уровня 
эритроцитов в крови и служит предвестни- 
ком имеющей наступить ремиссии. В даль- 
нейшем, когда количество эритроцитов пе- 
реходит за 2—3 млн., эритробласты вновь 
` исчезают из крови. В некоторых случаях 
они продолжают однако оставаться в крови 
и во время ремиссии; Обертен (Аџрегііп) 
считает это плохим прогностическим при- 
знаком, предвещающим быстрое наступле- 
ние рецидива. Во многих случаях кровя- 
ные К. наступают спонтанно, в других— 
следуют за применением того или иного 
способа лечения (переливание крови, Агзеп- 
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51085—по Нейсеру, спленектомия) и обычно 
рассматриваются в таких случаях как 
признак его успешности. 
Гемоклазическими кризами Ви- 
даль (\19а1]) назвал в 1913 году группу ре- 
акций, наблюдаемых в организме во вре- 
мя анафилактического шока: падение коли- 
чества лейкоцитов в периферической крови, 
сопровождающееся относительным лимфо- 
цитозом, падение кровяного давления, по- 
вышение свертываемости крови и падение 
показателя . рефракции сыворотки крови. 
Все эти явления рассматривались Видалем 
и его учениками как проявления насту- 
пающего во время шока изменения коллои- 
дального состояния жидкостей организма 
{коллоидоклазия) и были ими обнаружены 
при целом ряде болезненных состояний 
(бронхиальная астма, мигрень, крапивница 
и многие другие) анафилактического проис- 
хождения, в том числе и при пищевой ана- 
филаксии. В дальнейшем (1920) Видаль на- 
шел подобные же явления при некоторых 
заболеваниях печени после приема белко- 
вой пищи и объяснил это тем, что больная 
печень теряет способность задерживать по- 
ступающие через воротную вену продукты 
переваривания белков (протеопектическая 
функция печени); последние поступают в 
общее кровообращение и вызывают явления 
шока (наподобие вводимого парентераль- 
но пептона). На основании этого он выра- 
ботал фнкц. пробу печени, состоящую в 
том, что исследуемому пациенту дают на- 
тощак 200 есм молока и исследуют кровь 
и кровяное давление до приема молока 
и через 15—30—45—60 минут после его 
приема; обнаружение гемоклазического К. 
свидетельствует о недостаточности печени. 
Многочисленные проверочные работы не 
подтвердили однако диагностической цен- 
ности этой пробы. С одной стороны, оказа- 
лось, что далеко не при всех заболеваниях 
печени проба эта дает положительный ре- 
зультат, а с другой, —что результат бывает 
положительным й при здоровой печени; 
кроме того он наблюдается и при введении 
небелковых веществ: углеводов, жиров, не- 
органических солей и друг. (С1аѕег, НоН и 
Біеуег8, НоПег, МаЦег). А. Завадский и 
его сотрудники Воронов и Рыскин устано- 
вили, что и независимо от приема какой- 
либо пищи лейкоциты периферической кро- 
ви претерпевают довольно значительные 
колебания, могущие симулировать тот или 
иной исход реакции. Все же несмотря на 
непригодность этой реакции для фнкц. 
испытания печени существование гемокла- 
зических К. вообще осталось неоспоримым, 
равно как в частности появление их при 
аллергических заболеваниях. Что же ка- 
сается их патогенеза, то можно считать, 
что решающую роль в их происхождении 
играют нарушения функции вегетативных 
центров и в частности вазомоторные явления 
(СЈаѕег и МаПег). — Висцеральные К. 
при сухотке спинного мозга сопровождаются 
разнообразными болезненными явлениями 
со стороны органов брюшной полости (см. 
Тађеѕ). Кишечные К.-— приступы бо- 
лей в области кишечника—наблюдаются ча- 
сто при свинцовом отравлении (см. Свинец). 
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КРИМИНОЛОГИЯ (от лат. стітер-—престу- 
пление и греч. 10905—слово, наука), «наука 
о преступлении», т. е. изучение проявления 
и причин преступности в целях научного 
обоснования методов борьбы с преступно- 
стью, или т. н. криминальной политики. Ко- 
нечно «наука о преступлении» на Западе 
целиком отражает карательную политику 
буржуазных государств и социально-эконо- 
мические и политические отношения в капи- 
талистическом обществе. С точки зрения 
антропологии и психопатологии особенно 
важно остановиться на борьбе двух основ- 
ных криминологических школ, к-рые и по 
наст. время борются между собой —антро- 
пологической и социологической. 

А нтропологическая школа, ос- 
нованная в 70-х гг. 19 в. Цезарем Ломброзо, 
биологизирует и понятие преступного и пре- 
ступность. Она признает неизменность, веч- 
ность категории преступного для всех вре- 
мен, народов и классов так же, как это де- 
лала т. н. классическая школа уголовного 
права, с которой антропологическая школа 
боролась. Как категорический императив, 
этот вечный закон нравственности, соглаено 
Канту, был принадлежностью личности, вну- 
тренним качеством ее, так и антипод его, 
«злая воля», или вечный закон безнрав- 
ственности, для классической школы уго- 
ловного права тоже находится в личности. 
И стем и с другим человек рождается. Если 
человек безнравственен, то в этом надо ви- 
нить, по Канту, не общество, не государ- 
ство, а то, что человек несовершенен. Эта 
свободная злая воля отдельного человека; и 
признавалась классической школой уголов- 
ного права единственным источником или 
причиной преступного поведения отдельного 
человека и преступности, слагающейся из 
преступлений отдельных людей. Раз источ- 
ник преступления ясен, то криминологиче- 
ское изучение должно быть направлено на 
чисто формальный юридический анализ пре- 
ступного деяния. Ни преступник как живая 


конкретная личность ни преступность как 
соц. явление не интересовали адептов клас- 
сической школы уголовного права. Из уче- 
ния же о свободной и злой воле вытекал и 
основной принцип криминальной политики— 
учение об эквивалентном преступлению на- 
казании как о справедливом возмездии. 
Ломброзо в противовес классической школе 
в соответствии с его натуралистическим ми- 
ровоззрением заменил эту индетерминиро- 
ванную, свободную злую волю врожденной 
склонностью к преступлению, детерминируе- 
мой законами природы, т.е. силой природы, 
распространенной во всем животном и даже 
растительном мире и свойственной нек-рым 
группам людей, не достигшим по тем или 
иным биол. причинам высокого морального 
развития остальной части человечества. «Во- 
обще преступление, —говорит он во втором 
томе своего прославленного труда (Г, ’иото 
Че!паиете),—как этому учит и статистика 
и антропологическое изучение (живого пра- 
вонарушителя), представляет собой есте- 
ственный феномен природы, а выражаясь 
языком философов—и неизбежный феномен 
природы подобно рождению, смерти, зача- 
тию, душевным б-ням, печальной разновид- 
ностью которых оно часто бывает. Вот поче- 
му например между актами инстинктивной 
жестокости животных и даже растений и та- 
ковыми же преступного человека вовсе не 
существует пропасти, отделяющей их друг 
от друга». 

Т. о., по Ломброзо, преступное начало 
является необходимым и естественным атри- 
бутом отдельных живых существ подобно 
рождению, смерти и т. д.; оно заложено в 
психофизической природе человека. Чтобы 
совершить преступление, надо быть от ро- 
ждения носителем преступной склонности, 
т. к. далеко не все люди совершают престу- 
пление. К такому утверждению привело 
Ломброзо психологическое и антропометри- 
ческое изучение живых преступников италь- 
янских тюрем. Ломброзо находил у них не 
только псих. качества, характеризующие их 
преступную сущность, как-то: тщеславие, не- 
предусмотрительность, кровожадность, же- 
стокость, отсутствие чувства раскаяния, 
мстительность, корыстолюбие и т. д., но и 
специфические, только для них характер- 
ные (по убеждению Ломброзо), не встречаю- 
щиеся у непреступных людей особенности 
физ. строения, представляющие собой гл. 
обр. различные аномалии строения черепа 
и головного мозга, как-то: относительно. 
большие размеры лицевой части черепа, 
прогнатизм, покатый лоб, метопический че- 
реп, оттопыренные уши, развитые клыки и 


‘скулы, массивная большая нижняя челюсть. 


ит. п. Все эти особенности настолько харак- 
терны, что по ним можно сразу узнать пре- 
ступника среди массы людей. Так, один из 
виднейших последователей Ломброзо, Фер- 
ри (эклектик, стремившийся синтезировать 
социологическое «марксистское» направле- 
ние с антропологическим, но по существу 
оставшийся верным адептом антропологиче- 
ской школы и последние годы своей жизни— 
фашист) рассказывает случай, когда он, ис- 
следуя 700 солдат, нашел у одного «очень 
ясно выраженный тип убийцы (убегающий 


8357 КРИМИНОЛОГИЯ 


358 


лоб, огромные челюсти, холодный взгляд, 
землистую бледность, тонкие губы), что тот- 
час же подтвердилось признанием этого сол- 
дата в том, что он был осужден за убийство, 
совершенное в детстве». А сам Ломброзо на- 
ходил эти признаки не только у современ- 
ных живых преступников, но констатиро- 
вал их на двенадцати черепах средневеко- 
вых убийц. Т. 0. истинная причина престу- 
пления, по Ломброзо,—это своеобразный, 
отличающийся от остальных людей антропо- 
логический тип преступника, врожденный 


преступник. «Подобно тому как волк не. 


может стать вегетарьянцем — говорит Каут- 
ский, перефразируя ломброзианцев,—в ка- 
кую бы обстановку его ни поместить, так 
и врожденный преступник будет в силу не- 
обходимости, вытекающей из его природы, 
совершать преступления, в какую бы обще- 
ственную среду его ни поместить». 

Т. к. истинная причина преступления для 
Ломброзо и его последователей —врожден- 
ный преступник, то и массовое явление— 
преступность—для него представляется про- 
стой суммой, агрегатом отдельных преступ- 
ных действий как неизбежных естественных 
действий обреченных на это природой вро- 
жденных преступников. Поэтому и соц. фак- 
торы, которым в позднейшей своей работе 
«О причинах преступности и борьбе с ней» 
(1899) Ломброзо приписывал нек-рое значе- 
ние, согласно его учению меняют только 
форму проявлений преступной сущности 
этих людей. Они уменьшают одни виды пре- 
ступлений и увеличивают другие, действую- 
щее же лицо остается всегда одно и то же— 
врожденный преступник, ибо он-—истинная 
причина преступления, как при любой ин- 
фекционной б-ни истинной причиной являет- 
ся микроб, а простуда, псих. состояние па- 
циента и т. д.только условия, влияющие 
на проявление и течение б-ни. Лиц, совер- 
шенно свободных от физ. признаков вро- 
жденного преступника, но все-таки совер- 
шающих преступление (а врожденных пре- 
ступников среди всей массы правонарушите- 
лей, по Ломброзо, от 35% до 40%), он в со- 
гласии с Гарофало не признает истинными 
преступниками и не считает возможным да- 
же называть их преступниками. Отсюда 
ясно, что для Ломброзо там, где нет врожден- 
ного преступника, нет ни преступника ни 
преступления, хотя бы формально оно и 
признавалось законом. Т. о. Ломброзо био- 
логизирует в первую очередь понятие о пре- 
ступном, локализуя его во врожденном пре- 
ступнике, как в своеобразной психофизиче- 
ски организованной биол. особи человече- 
ского рода, и через врожденного же пре- 
ступника биологизирует преступность, при- 
знавая ее простым агрегатом преступных 
действий этих отдельных врожденных пре- 
ступников; благодаря этому живая личность 
преступника занимает у него -центральное 
и основное место. Происхождение же вро- 
жденного преступника он объяснял внача- 
ле атавизмом, возвратом современного че- 
ловека к биологической ступени дикаря, а 
затем эпилепсией, которая дает две родст- 
венные большие ветви, два вида помеша- 
тельства: моральное помешательство и врож- 
денного преступника. 


Из такого понимания преступности и пре- 
ступника вытекает и криминальная 
политика, предлагавшаяся антропологи- 
ческой школой. Объектом ее политики явля- 
ется врожденный преступник, и тут должен 
господствовать с особенной отчетливостью 
формулированный Ферри принцип: «между 
лекарством и болезнью должно быть соот- 
ветствие-—таков закон природы». Борьба с 
преступностью-——это борьба с преступника- 
ми. Моральной ответственности преступника, 
как детерминированного законами природы 
особого антропологичеекого типа и роковым 
образом обреченного природой на престу- 
пление, конечно нет; отсюда-—не может быть 
и наказания, пропорционального вине пра- 
вонарушителя. Общество должно не наказы- 
вать его, а обороняться против него; вместе 
с тем пенитенциарные учреждения должны 
быть превращены в учреждения физ. и нрав- 
ственного лечения с режимом, приспособ- 
ленным к различным видам преступных на- 
клонностей, т. к. в них борются «не с пре- 
ступлением, а с преступником за его пре- 
ступление» (Ферри). Для успешности этой 
борьбы необходимо правильно классифици- 
ровать преступников, т. к.; если одни пре- 
ступники безнадежны в смысле социальной 
реадаптации и нуждаются только в изоля- 
ции, то других можно приспособить, и они 
подлежат перевоспитанию, а третьи— вообще 
неопасны; преступные действия их случай- 
ны, они-_псевдопреступники, и на них до- 
статочно за небольшие преступления нало- 
жить штраф в целях вознаграждения за 
вред, причиненный потерпевшему. Гарофа-. 
ло, один из самых больших приверженцев 
Ломброзо, дает целую соотв. шкалу нака- 
заний. —В антропологической школе быстро 
развивалась т. н. социологическая школа 
в К. В первую очередь была разрушена. 
анат. локализация «преступного» в особом 
по своей организации типе врожденного 
преступника. Работы нем. тюремного врача 
Бера доказали, что антропологические стиг- 
мы врожденного типа преступника—не что 
иное, как дегенеративные стигмы, которые 
встречаются и у несовершавших никогда 
преступлений людей не реже, чем у пре- 
ступников. Неверным оказалось и утвер- 
ждение об атавистическом происхождении 
преступности, о сходстве врожденного пре- 
ступника © дикарем, т. к. последний в мо- 
ральном отношении сплошь и рядом стоит 
нисколько не ниже современного культур- 
ного человека, а иногда, и выше. Все вообще 
учение об атавизме современной наукой ста- 
вится под сомнение. Связь «преступного» с 
эпилепсией тоже неубедительна, т. к. среди 
выраженных эпилептиков с типичным для 
последней изменением характера имеется 
огромное колич. б-ных, не обнаруживающих 
никаких преступных черт и склонностей. 
Наконец последователи социологической 
школы в криминологии рядом статистич. 
работ доказали, что преступность как обще- 
ственное явление, а следовательно и отдель- 
ное преступление, являющееся не биоло- 
гическим актом личности, а социаль- 
ным, вызывается соц. причинами. Не вро- 
жденный преступник—причина преступно- 


сти, а те соц.-экономические неустройства, 
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к-рые имеются в современном обществе: пау- 
перизм, войны, право капиталистической 
собственности, рабство одних, господство 
других, некультурность и т. д. И сам отдель- 
ный преступник является продуктом соц. 
факторов. В основном эти мысли были вы- 
сказаны еще до формальной организации 
социологической школы, основанной Лис- 
том Принсом и Ван-Гамелем на 2-м съезде 
криминалистов в 1889 году; высказаны они 
были еще в первой половине 19 в. сначала 
главным начальником бельгийских тюрем 
Дюкпетьо (Оисрейшаях), а затем известным 
Кетле (©оиеѓе1её). «Общество, — утверждает 
последний на основании большого статисти- 
ческого материала, —-заключает в себе заро- 
дыши всех имеющих совершиться престу- 
плений, потому что в нем заключаются усло- 
вия, способствующие их развитию; оно, так 
сказать, подготовляет преступления, а пре- 
ступник есть только орудие. Всякое соц. 
состояние предполагает следовательно изве- 
стное число и известный порядок проступ- 
ков, которые являются необходимым след- 
ствием его организации». 

Однако в социологической школе К. обра- 
зовалось несколько направлений, т. к. стре- 
млением ее основателей было объединить 
все криминологические течения под лозун- 
гом т. н. позитивного метода изучения пре- 
ступности. Наиболее последовательно социо- 
логическую точку зрения выявила марк- 
систская криминологическая теория, 
признавая преступность следствием соци- 
ально-экономических и политических отно- 
шений в капиталистическом обществе и счи- 
тая согласно учению Маркса радикальным 
средством ‘против преступности коренное из- 
менение этого строя. Буржуазное же крыло 
социологической школы, к к-рому принадле- 
жал и сам глава социологического напра- 
вления Франц Лист, стремилось согласовать 
антропологическое и социологическое на- 
правления и для искоренения преступности 
предлагало только частичные соц. реформы. 
Франц Лист, отрицая врожденного пре- 
ступника как антропологический тип и как 
причину преступности и признавая главное 
значение в происхождении преступности за 
фактором социальным, придавал однако в 
этиологии преступлений известное значение 
и фактору индивидуальному. Это дало место 
для возрождения ломброзианства в новых 
одеждах, для возникновения т.н. неолом- 
брозианства. Это—пеихиатрическое уче- 
ние об антисоциальном типе психопата, 
к-рый свободен от каких-либо физ. призна- 
ков врожденного преступника, но по при- 
чине особой наследственно обусловленной 
дефективности псих. склада (наследственная 
психопатия) он является от рождения асо- 
циальным и в силу этого уже в раннем воз- 
расте вступает на криминальный путь неза- 
висимо от влияния внешнего мира. Три типа 
наследственных, или (как теперь говорят) 
конституциональных психопатов обнаружи- 
вают по мнению Гомбургера особую склон- 
ность к криминальному поведению: это ду- 
шевнотупые психопаты, нек-рые безвольные 
свыраженной импульсивностью и псевдологи. 
Это проверяется двумя путями: или иссле- 
дованием судьбы детей, выросших в совер- 


шенно одинаковых внешних условиях, на- 
пример в воспитательных домах, или изуче- 
нием жизненного пути людей, наследствен- 
ное предрасположение которых однородно, а 
внешние условия жизни, окружающие их, 
различны. Первый путь был избран Адель- 
гейдом Фукс-Кампом в отношении воспитан- 
ников воспитательн. дома «Флейнген» в Ба- 
дене. Второй-—Иоганом Ланге в отношении 
однояйцевых и двуяйцевых близнецов. Обе 
работы датируются 1929 г. Фукс-Камп, изу- 
чая жизненный путь развития воспитанни- 
ков Флейнгена в семейном, проф. и судебно- 
правовом отношениях, делит их самих на 
три группы: первая-—благополучные во всех 
этих отношениях, вторая-—неустойчивые во 
всех отношениях, но нередко выправляю- 
щиеся в том или другом направлении, и 
третья-—терпящие катастрофу на всех путях 
жизни и безнадежные во всех отношениях. . 
Эта последняя группа и состоит из указан- 
ных Гомбургером асоциальных · психопа- 
тов.——Еще острее ставится вопрос о значе- 
нии предрасположения и среды И. Ланге, 
и он решает его в пользу предрасположения. 
Из 30 пар изученных им близнецов 13 было 
однояйцевых и 17 двуяйцевых. Решающее 
значение наследственного предрасположе- 
ния для всего поведения и в частности для 
преступного поведения, перевес его значе- 
ния над средой дают по мнению Ланге од- 
нояйцевые близнецы. 10 пар из 13 были ис- 
ключительно похожи друг на друга не толь- 
ко физически, но и психически, и обнару- 
жили почти тождественную картину кри- 
минального поведения, распределенную по 
одинаковым периодам их жизни, несмотря 
на совершенно разные условия их развития 
и последующей жизни. Значение наслед- 
ственного предрасположения, определяюще- 
го пути жизни однояйцевых близнецов, под- 
черкивается сравнением их с судьбою 17 пар 
двуяйцевых близнецов, из которых только 
у двух пар оказалась общая криминальная 
судьба. Однако при детальном знакомстве 
с историями жизни конкордантных однояй- 
цевых близнецов (конкордантными Ланге 
называет таких, у к-рых криминальное раз- 
витие совпадает) все-таки оказывается, что 
большая часть их до отроческого возраста 
воспитывалась в одной семье, училась в 
одной школе и даже в одном классе, т. е. 
получила основы развития личности в одних 
и тех же условиях. Далее, иногда уже в этой 
обстановке совершивши тождественные пре- 
ступления (что не исключает взаимной ин- 
дукции) и изгнанные из родного дома, они 
подвергались приблизительно одинаковому 
влиянию беспризорной уличной жизни или 
уголовной среды тюрьмы, в к-рую они попа- 
дали за большей частью банальные для по- 
ложения беспризорного отрока или юноши 
кражи или хулиганские действия в нетрез- 
вом состоянии. Т. о. во всех этих случаях 
Ланге, так же как ив случаях Фукс-Кампа, 
можно говорить о значении наследственного 
предрасположения или конституциональной 
нсихопатии как фактора, в известной мере 
только предрасполагающего к преступле- 


‚нию, определяющего механизмы поведения 


как преступного, так и непреступного, но не 
как фактора, являющегося причиной 
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преступного поведения, причиной преступле- 
ния и причиной развития личности как типа, 
преступника. 

Во всех случаях причиной как отдельно- 
го преступления, так и превращения некри- 
минальной личности в тот или иной тип пре- 
ступника остается окружающая социальная 
среда. Однако это—только ближайшая при- 

‚чина, к-рая, хотя и не выдвигается тут на 
принадлежащий ей первый план, все-таки 
с достаточной отчетливостью выявляется в 
описании авторов. Но последними забыты 
общая и конечная причины как всякого от- 
дельного преступления, так и всей преступ- 
ности в целом как соц. явления: тот соц. 
строй, те производственные отношения ка- 
питалистического общества, к-рые являются 
причиной всякого соц. явления в нем и в 
частности преступности. И тут, в этом новом 
ломброзианстве, как и в старом, делается 
безнадежная и с диалектической точки зре- 
ния явно ложная попытка объяснить обще- 
ственное явление действиями отдельных лиц, 
участвующих в нем. Общественные явления, 
к разряду к-рых принадлежит и преступ- 
ность, не представляют собой проетой сум- 
мы актов поведения отдельных действующих 
лиц, но эти отдельные действия образуют 
в соц. явлении своеобразное неделимое един- 
ство множественности, образуют новое, от- 
личное от них соц. явление; последним упра- 
вляют не биол. законы, участвующие в жиз- 
ни отдельной личности (как напр. законы 
наследственности), а законы социальные. 
Этим законам подчиняется и отдельная лич- 
ность в ее социальном поведении. Наконец 
неоломброзианцами делается та же ошиб- 
ка, что и старыми антропологами: преступ- 
ное и ими признается биологической сущ- 
ностью личности. В этом повинны и пред- 
ставители правого буржуазного крыла со- 
циологического направления в К., замал- 
чивающие истинную классовую сущность 
закона, нарушаемого преступником, даю- 
щие формальный критерий преступного по 
старой формуле: «без нарушения закона нет 
преступления» (ѕіпе 1есе поћи сгітеп) и 
утверждающие, что закон капиталистиче- 
ских стран защищает интересы не приви- 
легированных правящих классов, но всех 
граждан. На самом же деле справедливы 
слова Каутского, утверждающего, что «не- 
возможно найти критерий преступления и 
преступника, пригодный для всех времен 
и народов и для всех слоев населения. Тот, 
кто смотрит на преступление, как на явле- 
ние соц. порядка, в таком критерии вовсе 
не нуждается». Т. о. условное и потому из- 
менчивое понятие преступного не может 
быть безусловным и неизменным, передаю- 
щимся по наследству, биол. качеством от- 
дельной индивидуальности. : 

Однако несмотря на все ошибки и заблу- 
ждения старой и новой антропологической 
школы их неотъемлемой заслугой является 
привлечение внимания криминологов к лич- 
ности человека, совершающего преступле- 
ние и подвергающегося наказанию. Әтим 
школа положила основание новой отрасли 
К., названной недавно австрийским юристом 
из Граца Ленцом криминальной 
биологией. В последнюю включается и 


криминальная психология, раз- 
вивавшаяся до последнего времени в изве- 
стной степени независимо от криминальной 
антропологии. Зачатки криминальной пси- 
хологии относятся еще к началу 18 века; 
однако истинным основателем ее считается 
Ганс Гроес, крупнейший ученый юрист 
второй половины 19 в. Правда, предмет ее 
выходит за пределы одного изучения пси- 
хики преступника, но касается и психоло- 
гии судьи, следователя, свидетельских по- 
казаний и т. д. Однако главным объектом 
се является преступник. Әта часть крими- 
нальной психологии теперь целиком по- 
глощается криминальной биологией, изу- 
чающей целостную личность в ее психофи- 
зическом и соц. проявлениях. Эта новая 
отрасль К. еще только зарождается, стре- 
мясь на Западе, в капиталистических стра- 
нах, охватить личность преступника цели- 
ком в его био-психологической сущности и 
развитии, в СССР же—в его био-социальной 
структуре и динамике. Криминальная био- 
логия охватывает не только криминальную 
психологию, но и криминальную психопа- 
тологию. Отсюда понятна роль пеихиатра 
в криминальной биологии. Однако не толь- 
ко этим определяется роль психиатра в 
криминальной биологии, но и возникнове- 
нием новой психологии, медиц. психологии, 
выросшей из повседневной практики позна- 
вания врачами-психиатрами человеческой 
личности и ее поведения вне больничных 
стен, личности, правда, не здоровой, но и не 
душевнобольной, а приближающейся к здо- 
ровой, стоящей на границе здоровья и б-ни, 
личности психопатов и невротиков. Эта мед. 
психология служит основой для мед. же 
криминальной психологии. В связи с этим в 
СССР, начиная с 1983 г., по почину Москвы 
во мн. городах возникают кабинеты по изу- 
чению преступности и личности преступника. 
В изучении преступника гл. роль в этих 


`кабинетах принадлежит врачам-психиатрам. 
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КРИОСНОПИЯ (от греч. Кгуоз—холод и 
ѕсорео—смотрю), метод исследования веще- 
ства, основанный на наблюдении $° замер- 
зания растворов. Как было известно уже 
давно, 14° замерзания растворов лежит ни- 
же 14° замерзания соответствующего чистого 
растворителя. Благден (В1ао4еп; 1788) уста- 
новил, что понижение 1° замерзания, т. н. 
депрессия, предетавляющая собой разность 
между 1° замерзания чистого растворителя 
и 1° замерзания раствора, пропорциональна, 
количеству растворенного вещества. Позд- 
нее Рюдорф (Вмедот; 1861—62) самостоя- 
тельно пришел к тем же результатам, а 
Коппе (Сорреф; 1871—72) подтвердил и до- 
полнил предыдущие исследования, обнару- 
жив, что сходные по свойствам вещества, 
растворенные в одном и том же объеме воды 
в количествах, пропорциональных их моле- 
кулярным весам, вызывают приблизительно 
одно и то же понижение темп. замерзания. 
Основная работа была выполнена Раулем 
(Ваоц1$; 1882—84), который распространил 
исследования на целый ряд органических 
соединений, пользуясь ими как в качестве 
растворяемых веществ, так и в качестве 
растворителей; для всех таких растворов, 
взятых в слабой концентрации, Рауль окон- 
чательно установил следующие два поло- 
жения: 1) понижение +° замерзания рас- 
твора какого-либо вещества в данном рас- 
творителе прямо пропорционально концен- 
трации раствора; 2) понижения 1° замерза- 
ния, наблюдаемые в растворах, содержа- 
щих по 1 г:различных веществ на 100 г 
данного растворителя, обратно пропорцио- 
нальны молекулярным весам растворенных 
веществ. Отсюда следует, что молеку- 
лярное понижение 1° замерзания, 
т. е. то понижение, к-рое наблюдалось бы 
в растворе, содержащем 1 грамм-молекулу 
вещества в 100 г растворителя, есть вели- 
чина постоянная, характерная для. данного 
растворителя. Определение молекулярного 
понижения не поддается непосредственному 
измерению, т. к. вышеуказанные законо- 
мерности справедливы лишь для разбав- 
ленных растворов; оно всегда может быть 
вычислено на основании наблюдений над 
разбавленными растворами и пропорцио- 
нальности между понижением 41° замерзания 
и концентрацией по следующей формуле: 

о_рю\@ М 

деи, 
где А—молекулярное понижение ї° замер- 
зания, #°—температура замерзания чисто- 
го растворителя, $1_—темп. замерзания чи- 
‚ стого раствора, а—чиесло г растворителя, 
9—число г растворенного вещества, М— 
молекулярный вес растворенного вещества. 

Помимо приведенного способа величина, 

молекулярного понижения может быть так- 
же вычислена при помощи термодинамиче- 
ских уравнений. За последнее время моле- 
кулярное понижение чаще относят не к 100, 
а к 1.000 г растворителя, в связи с чем 
находят величины соответственно в 10 раз 
меньшие. Ниже приводятся температуры 
замерзания и величины молекулярных по- 
нижений (отнесенные к 1.000 г растворите- 
ля) для некоторых наиболее употребитель- 
ных растворителей. 


1° замер- | Молек. по-; 
| Растворитель зания | нижение | 
Вода сео еыыь 0 1,858 
Бензол: о 2 «а оу р анан . он. 5 5,07 
Уксусная. к-та («ледяная») . » 17 3,8 
Фенол заа оне › 40 7,3 
Нафталин .......... » 80 6,9 
амфора, оная к › 178 40 


Водные растворы веществ, принадлежа- 
щих к классу электролитов, а именно— 
растворы солей, кислот и оснований, пока- 
зывают значительные уклонения от выше- 
указанных закономерностей. Молекулярное 
понижение &° замерзания для воды; вычи- 
сляемое на основании криоскопических на- 
блюдений над названными растворами, все- 
гда значительно превышает понижение, 
установленное по водным растворам ней- 
тральных органических веществ, и увели- 
чивается по мере разбавления раствора, 
приближаясь к небольшим целым кратным 
последнего. Иными словами, водные раст- 
воры электролитов ведут себя так, как ес- 
ли бы в них содержалось вдвое, втрое или 
вчетверо большее число молекул, чем то, 
которое отвечает взятой навеске. Это яв- 
ление объясняется электролитической дис- 
социацией молекул (см. Диссоциация элек- 
тролитическая). Иногда наблюдаются слу- 
чаи (особенно в крепких растворах) слиш- 
ком большого понижения 4° замерзания, 
к-рые можно объяснить соединением моле- 
кул растворенного вещества с молекулами 
растворителя, что влечет за собой умень- 
шение числа последних и увеличение кон- 
центрации раствора.—В отдельных редких 
случаях отмечается ненормально малое по- 
нижение +° замерзания; напр. для раствора 
уксусной к-ты в бензоле находят пониже- 
ние в два раза меньшее, чем для бензоль- 
ных растворов других веществ. Это объяс- 
няется ассоциацией молекул растворенного 
вещества; в приведенном примере это ука- 
зывает на удвоение молекул уксусной к-ты. 

Криоскоп. метод находит широкое приме- 
нение для определения молекулярных ве- 
сов вешеств, гл. обр. тех из них, плотность 
пара которых не может быть непосредствен- 
но измерена. Для этого берут определен- 
ное количество какого-либо подходящего 
растворителя, молекулярное понижение для 
к-рого известно, и определяют #° его замер- 
зания; затем растворяют в нем навеску ис- 
следуемого вещества и измеряют 1° замер- 
зания полученного раствора. Практически 
определение удобно производить в приборе 
Бекмана (см. Бекмана приборы). Вычисле- 
ние молекулярного веса производится по 
вышеприведенной формуле. Для растворов 
электролитов, молекулярный вес которых 
известен, метод дает возможность измерить 
степень электролитической диссоциации. 
В случае, если и молекулярное понижение 
растворителя и молекулярный вес вещества, 
известны, метод позволяет, как видно из 
формулы, определить отношение г. т. 6; 
концентрацию раствора. Однако при опре- 
делении концентрации растворов электро- 
литов необходимо учитывать диссоциацию 
последних и вместо обычной, характерной 
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для данного растворителя величины А 
подставлять в формулу ее соответственно 
увеличенное значение. физиол. жидко- 
стях, содержащих в растворе и молекулы 
и ионы, определяют методом К. не молеку- 
лярную, а т. н. осмотическую концентра- 
цию молекул и ионов, выраженную в грамм- 
молекулах и грамм-ионах. Определение 
осмотической концентрации жидкостей ор- 
ганизма особенно важно при изучении про- 
пессов поступления питательного материа- 
ла из жидкостей организма в клетки и 
процессов выведения продуктов обратного 
метаморфоза из клеток и из организма. 
Большое клин. значение, в особенности для 
диагностики заболеваний почек, имеет ис- 
следование мочи и крови. Джонс (Јопеѕ) при- 
менил метод К. для изучения состава гидра- 
тов и сольватов (см. Гидратация, Гидраты). 

К.—метод, который благодаря своей про- 
стоте и скорости технического выполнения 
явился очень ценным орудием научного ис- 
следования и помимо вышеуказанных специ- 
альных применений позволил науке сильно 
продвинуться вперед в отношении выясне- 
ния природы растворов вообще. д. Дементьев. 

крови и мочи пользовались до- 
вольно широко для определения функции 
почек, гезр. их способности к выведению 
с мочой плотных составных частей. Как 
метод физико-химический К. дает возмож- 
ность лишь судить о суммарной молеку- 
лярной концентрации исследуемой жидко- 
сти (крови и мочи), новейшая же фнкц. 
диагностика почек диференцирует наруше- 
ния функции выделения отдельных состав- 
ных частей мочи в связи с воззрениями 
на мочеотделение как сумму нескольких 
функций почек (см. Диурез). При помощи К. 
удается следовательно быстро уловить по- 
терю или ослабление способности почек к 
концентрации мочи и понижение аккомода- 
ционной способности почек. При пат. изме- 
нениях в почках, в частности при их смор- 
щивании, имеет место понижение «молеку- 
лярного диуреза» (гипостенурия), гезр. по- 
вышение точки замерзания мочи (4 умень- 
шается),--и в особенности уменьшение ам- 
плитуды между максимальной и минималь- 
ной точками замерзания,—равной в норме 
3°. В крови же в этих случаях наблюдается, 
наоборот, понижение точки замерзания (4 
с 0,56° повышается до 0,70° и более). В свя- 
зи с изложенным и успехами современной 
фнкц. диагностики почек К. в настоящее 
время применяется редко, так как уступила, 
место более проетым или более тонким спо- 
собам (см. также Моча, Почки, функциональ- 
ная диагностика). 

Лит.: Вознесенский С. и Ребиндер П., 
Руководство к лабораторным ‘работам по физической 
химии, М.—Л. 1928; Пржеборовский Я,, 
Введение В физическую и ноллоидную химию, М.—Л., 
1928; КогапутА., ріе у1ззепзсваИсвеп Стипа- 
1ареп дег КгуоѕКоріе л іһгег КІіпіѕснеп Апужепіџпе, 
В., 1904; Мо1оп Р., Арр1ісаѓіопѕ теёйісаеѕ де Ја 
сгуоѕсоріе, Р., 1901. 

КРИОФИЛЬНЫЕ БАНТЕРИИ, микробы, 
живущие при низких 4°; другое название 
их—психрофильные бактерии. По Леману 
и Нейману (Шешпапп, Мешпапп), оптимум 
1° для этих микробов 15—20°, минимум 
0° и максимум 30°; у нек-рых криофиль- 
ных видов оптимум 1° впрочем значительно 
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ниже. К. б. являются естественными оби- 
тателями полярных стран и северных холод- 
ных морей. Спор они не образуют. К крио- 
фильным бактериям принадлежат многие ви- 
ды водных бактерий, некоторые светящиеся 
бактерии, нек-рые железобактерии и др. На 
светящиеся бактерии вообще холод почти не 
действует; из железобактерий к криофиль- 
ным относится ӘрігорһуПшт Їеггиоіпеит, 
оптимум 4° которого равняется 6°. Типичные 
психрофильные бактерии весьма чувстви- 
тельны даже к не очень высоким 41°; уже 
при б. или м. продолжительном действии 
4° в 40° они гибнут, тогда как размножение 
их прекращается и при более низких 1°. 
но мелянский В., Основы микро- 
биологии, Л., 1926; Кірре1 А.. Уог1Іеѕопсеп брег 
1һеогеііѕсһе `мікгођіо1овіе, В., 1927. 

КРИПТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ (греч. Кгур- 
їоѕ=—скрытый и ұбепеѕіѕ—-происхождение), 
термин, употребляющийся в патологии по 
отношению к болезням, возникновение и 
развитие которых представляется неясным, 
«скрытым». Так, говорят о К. инфекции, о 
К. сепсисе и т. п.; иногда термин К. ставит- 
ся рядом е терминами «эссенциальный», 
«идиопатический». Все три термина не толь- 
ко бесполезны, но иногда приносят прямой 
вред, создавая нек-рую видимость знания 
там, где его нет. Гораздо рациональнее вме- 
сто слов «К. болезнь» говорить о болезнях 
с неизвестным патогенезом. 

КРИПТОМЕРИЯ (от греческ. Кгур%08 — 
тайный); криптомерными называются гены 
(см.), не имеющие внешнего фенотипиче- 
ского проявления благодаря присутствию · 
эпистатических генов или благодаря отсут- 
ствию определенных других генов, в при- 
сутствии к-рых наступает проявление кри- 
птомерных факторов. 

КРИПТОРХИЗМ (от греч. кгуріоѕ — скры- 
тый, тайный и огсһіѕ — яичко), аномалия 
развития организма, при к-рой одно или 
оба яичка не спускаются в мошонку, а за- 
держиваются где-либо на пути от места 
своего ‚образования (у нижнего полюса 
почек) до наружного отверстия пахового 
канала. Задержка в каком-нибудь месте 
внутрибрюшинной части этого пути (до 
внутреннего отверстия пахового канала) 
обозначается как гееп Мо араотіпа1іѕ, за- 
канале—как гееп о 
іпоџіпа118. Если яичко оказывается где-ли- 
бо вне обычно совершаемого им пути (на- 
пример в малом тазу, под кожей промежно- 
сти и т. п.), то говорят об есіоріа їеѕіів. 
В исключительно редких случаях задер- 
жанное в брюшной полости яичко спускает- 
ся вниз и по типичному ходу бедренных 
грыж проникает под кожу бедра (есїоріа 
сгига1іѕ). Описаны случаи нахождения яич- 
ка в области промежности (есіоріа регі- 
паеа1іѕ). Односторонний К. встречается зна- 
чительно чаще, чем двусторонний.--Процесе 
низведения яичек начинается с мо- 
мента их окончательного формирования, 
т.е. на 3-м месяце эмбриональной жизни, и 
заканчивается б. ч. ко времени рождения 
ребенка, но иногда и позже. Благодаря это- 
му последнему обстоятельству крипторхизм 
у новорожденных встречается значительно 
чаще чем у взрослых. Так, по Ганземану 
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(Напѕетапп), в среднем из 11 случаев крип- 
торхизма новорожденных в 10 происходит 
впоследствии спускание яичек. Согласно 
современным воззрениям низведение яичек 
совершается пассивно, под влиянием, с од- 
ной стороны, 
теровской связки, с другой—продолжающе- 
гося роста туловища. Гунтеровская связка 
(сорегпасоит Нипќегі) у зародыша одним 
своим концом (краниальным) соединяется с 
половой железой (точнее—с нижним концом 
Вольфова тела, к-рый преобразуется в при- 
даток яичка), другой же ее конец (каудаль- 
ный) проходит через переднюю стенку 
живота в месте будущего пахового канала 
и прикрепляется под наружными покровами 
в области т. н. полового валика, из к-рого 
у мужских особей в дальнейшем образует- 
ся мошонка. Так как остановка в развитии 
этой связки наступает в то время, когда 
длина ее не превышает нескольких милли- 
метров, то понятно, что при росте туловища 
подвижное яичко должно постепенно пере- 
меститься к месту прикрепления ее кау- 
дального конца (ем. т. УПТ, ст. 318, рис. 2). 

Что касается механизма остано- 
вок в процессе спускания яичек, ведущих 
к тому или иному виду К., то в наст. время 
он не может считаться еще достаточно 
выясненным. Раньше объяснение этому яв- 
лению искали во внутрибрюшинных сраще- 
ниях или в ненормальной узости пахового 
канала. Теперь наибольшее значение в этом 
смысле приписывают недоразвитию агі. 
ѕрегтаїіісае іпћегпае, которая в силу своей 
короткости может препятствовать правиль- 
ному перемещению половой железы. Той же 
гипоплазией а. ѕрегтаћісае и происходя- 
щим от этого недостаточным кровоснабже- 
нием органа нек-рые объясняют и тот факт, 
что ретинированные яички обыкновенно 
бывают атрофичны. Они б. ч. малы, плотны, 
просвет их канальцев сужен, стенки же, 
наоборот, утолщены и гиалинизированы; 
зародышевый эпителий почти или даже 
совсем отсутствует; в интерстиции нередко 
наблюдаются гнездные разрастания межу- 
точных Лейдиговских клеток. Однако такая 
картина, как уже было сказано, является 
только обычной, но не обязательной, и 
иногда даже у пожилых людей в задержан- 
ном яичке атрофические изменения оказы- 
ваются слабо выраженными. Часть авторов 
большое значение в развитии атрофии заро- 
дышевых элементов при К. приписывает 
влиянию 1°, орИшиаш к-рой для размноже- 
ния и созревания семяобразующих клеток 
лежит повидимому значительно ниже 41° 
брюшной полости. Действительно в щеле- 
видном пространстве между висцеральным 
и париетальным листками влагалищной обо- 
лочки яичка, как показывают специальные 
измерения, произведенные во время опера- 
ций, 1° на 3—7° ниже 1° в полости брюшины. 
С другой стороны опыты перемещения 
яичек в брюшную полость у животных так- 
же устанавливают неблагоприятное влия- 
ние этого приема на развитие спермато- 
зоидов. Наконец механич. воздействия, к-рым 
подвергаются яички при геіепііо іпоціпа- 
13, в свою очередь могут остаться не без 
влияния на развитие атрофич. процессов. 


остановки в развитии Гун- 


При одностороннем К. потеря спермато- 
генной функции не имеет практического 
значения, так как деятельность здорового 
яичка полностью заменяет атрофичное. Не- 
обходимо иметь в виду, что крипторхиче- 
ские яички, даже не обладающие спермато- 
генной функцией, сохраняют свою внутрен- 
нюю секрецию и поэтому применявшаяся 
в прошлом при К. кастрация является не- 
допустимой. Необходимо указать еще, что 
в задержанных яичках, особенно когда 
задержка происходит в паховом канале, от- 
мечается большая наклонность к развитию 
опухолей. Наиболее часто здесь встречаются 
саркома, рак и хорионэпителиома. По Ко- 
херу, злокачественные опухоли встречают- 
ся в задержанных яичках приблизительно 
1: 1.000 случаев, в нормальных яичках — в 
25 раз реже. Обычным спутником К. явля- 
ется грыжа, которая особенно легко возни- 
кает при паховом крипторхизме благодаря 
тому, что влагалищный отросток брюшины 
остается открытым; по Уфредуцци (ОЙге- 
007721), она бывает в 90%, по Шенгольцеру 
(Беропвомег)—в 93%. При паховом К. 
иногда вследствие ненормально повышенной 
подвижности яичка наблюдается внезапное 
перекручивание канатика с последующим 
ущемлением яичка. У лиц с двусторонним 
К., если при этом атрофия яичек наступает 
рано, обычно наблюдается недоразвитие 
вторичных половых признаков. Существуют 
попытки (Моз7Ко\1с7) представить сущность 
крипторхизма как явление илитерсексуаль- 
ности (см.). М. Скворцов. 

В ряде случаев В. наблюдался у несколь- 
ких членов одной и той же семьи, что ука- 
зывает на его связь с наследственным 
предрасположением. Нередко у крипторхи- 
тиков наблюдается ряд нарушений в разви- 
тии других органов. Аронович, Уфредуцци 
и др. при обследовании умственно отсталых 
детей и взрослых, находящихся в приютах- 
больницах, нашли среди них от 3% до18% 
крипторхитиков (у нормальных людей эта 
цифра не превышает 0,2—0,4%). Одновре- 
менно у этих же лиц были обнаружены 
другие дефекты развития половых органов: 
гипоспадия, эписпадия, ложный гермафро- 
дитизм, а также грыжи и аномалии черепа. 
Этиология К. таким образом неоднородна 
и может повидимому быть как гено-, так и 
паратипич. характера.—Симитомы. Наи- 
более характерным симптомом является 
отсутствие одного или обоих яичек в мошон- 
ке. Обнаружить задержанное яичко легко 
удается, если оно расположено у наружного 
пахового кольца или в нижней части пахо- 
вого канала. При этом прощупывается мяг- 
кий тяж влагалищного отростка брюшины 
и в нем слегка уменьшенное, имеющее круг- 
лые очертания яичко. При сдавливании по- 
следнего у б-ного появляются характерные 
болевые ощущения. При задержании яичка 
позади внутреннего пахового кольца, или 
еще глубже в тазу прощупать его через 
брюшные покровы не удается. 

Лечение. Наиболее частой причиной, 
заставляющей лиц, страдающих К., обра- 
щаться к врачу, является сопровождающая 
К. грыжа. Болевые ощущения при брюшном 
К. совершенно отсутствуют; при паховом К. 
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у б-ных наблюдаются тянущие боли, в осо- 
бенности после больших мышечных напря- 
жений. Брюшной К. не требует леч. меро- 
приятий; следует лишь наблюдать за б-ным, 
чтобы иметь возможность своевременно уда- 
лить в случае ее возникновения злокаче- 
ственную опухоль. У детей по мере роста 
паховый К. может самостоятельно прохо- 
дить, и поэтому до 10—12-летнего возраста 
при отсутствии грыжи следует ограничить- 
ся наложением бандажа с пелотом, отда- 
вливающим яичко вниз и могущим вызвать 
заращение влагалищного отростка брюши- 
ны. Оперативное вмешатель- 
ство при паховом К. имеет своей задачей 
перемещение яичка в мошонку, чтобы: соз- 
дать для него условия нормального распо- 
ложения и устранить травматические воз- 
действия, к-рым оно подвергается в паховом 
канале. Операция при К. слагается из двух 
моментов: 1) удлинение семенного канатика 
путем мобилизации его элементов, 2) фикса- 
ция перемещенного яичка, чтобы предупре- 
дить его обратное втягивание и возвращение 
в паховый канал. Ксли К. сопровождается 
грыжей, то операцию лучше всего произве- 
сти одновременно. По поводу одного только 
пахового К. операция производится сле- 
дующим образом: разрез кожи и подкожной 
клетчатки по ходу пахового канала, начиная 
от наружного пахового кольца. Вскрыв 
возможно далее кверху паховый канал, 
изолируют яичко вместе с семенным кана- 
тиком. Если яичко легко оттягивается 
вниз до дна мошонки, то его фиксируют 
там несколькими шелковыми швами, захва- 
тывающими белочную оболочку и края 
раны с обеих сторон. Рана в области пахо- 
вого канала закрывается послойно (способ 
Шиллера). В ряде случаев вышеуказанным 
методом невозможно низвести яичко даже 
до верхней части мошонки. Для удлинения 
канатика Кюстнер (Кӣіѕіпег) и др., считая, 
что главным препятствием к низведению 
яичка являются сосуды, рекомендуют пере- 
резку их. Многочисленные наблюдения сви- 
детельствуют однако, что это вмешательство 
ставит под резкую угрозу существование 
самого яичка, которое обычно после это- 
го гибнет. В виду неудовлетворительности 
и травматичности методов постоянной фик- 
сации низведенного яичка многие авторы 
прибегают к способу длительного вытяже- 
ния семенного канатика путем временного 
укрепления яичка в области кожи бедра. 
Наиболее целесообразен метод Каценштей- 
на (Калепѕіеіп) с выведением яичка через 
мошонку и обши- 
ванием его кож- 
ным лоскутом с 
передней поверх- 
ности бедра. Гер- 
цен, пользуясь 
этим методом, по- 
мещает яичко под 
кожу бедра, но сшивает между собой не- 
сколькими швами края разреза мошонки 
и бедра, образуя кожный мошоночно-бед- 
ренный анастомоз (см. рис.). Находящийся 
внутри этого последнего канатик защищен 
т. о. от внешних вредных воздействий. Через 
полтора-два месяца после первой операции 


личко удаляется из-под кожи бедра п ұкла- 
дывается в мошонку: Кожная рана закры- 
вается. В тех случаях, когда вылеление эле- 
ментов семенного канатика связано с боль- 


‚ шой травмой, лучше всего отказаться от ши- 


`брюшинную клетчатку брюшной 


рокой мобилизации канатика и форсирован- 
ного вытяжения яичка и согласно совету, 
Кренлейна (Ктошет) поместить яичко вме- 
сте с частью влагалищного отростка в пред- 
стенки. 
При перекручивании яичка необходима но- 
медленная операция. При эктопии в обла- 
сти бедра действуют по обычным методам 
операции бедренной грыжи. Задержанные 
яички, подвергнувшиеся злокачественному 
перерождению, подлежат удалению. При 
перерождении паховых яичек за удалением 
яичка обязательно должна следовать лапа- 
ротомия для ревизии брюшной полости на 
предмет удаления зараженных новообра- 
зованием лимф. желез. Я. Бруекин. 


Лит: Арапов А., Повреждения и заболева- 
ния мошонки и яичек {Русская хирургия, под ред. 
П. Дьяконова, Л. Левшина и др., т. У, отд. 43, П., 
1916, лит.); Аронович, Об аномалиях опускания 


ничек у умственно отсталых детей, Научн. мед., 
1992, № 9; Блументаль Н., Н вопросу о па- 
тологии задержания яичек, рус. клин., т. ПІ, 19%5, 


№ 14; Брускин Я.. К вопросу об операции низ- 
ведения яичка в мошонку при крипторхизме, Уро- 
логия, 1995, №1; Гладков В., О крипторхизме, 
Клин. ж. Сарат. ун-та, 1927, № 5; Шамарин В... 
И вопросу о злокачественных новообразованиях 
яичка при крипторхизме, Н. хир. арх., 1927, № 49; 

Якобсон Н., К вопросу 0б осложнениях и лече- 
нии крипторхизма, Ю6. сб. А. Нечаева, П., 1999; 
Вгиплета р., Оъег деп Кгуріогсвіѕтиѕ, Агсћ. 

ї. кПа. Сһік., В. СУ, 1929; Ғотһ @., Оъег арпогте 
асе ег тапи ісћеп Кешатйзей 1ліб Безопаегет 
Вегӣекѕіеһіівцпа Чез Кгуріогећһіѕтпиѕ, Ге1ртае, 1910; 

Моѕзлкоміся 1, Іпіегзехиаііїаів1ећте ипа іһге 
Вейеџоіопе= Гог аіе Кірпік, Кіпіѕсће Мосрепѕеһгіїі, 

1929, № 7—8. 

СВУРТОРНТНАЕМИ$ (от греч. Кгу 
скрытый и орһіћаітоѕ-—глаз), врожденный 
порок развития, заключающийся в том, что 
глазное яблоко покрыто кожей, непрерывно 
натянутой над ним от щеки ко лбу. Иногда. 
на месте глазной щели имеется рудиментар- 
ное отверстие, иногда же глазная щель на- 
мечается лишь углублением и тонкой белой 
линией. Ресницы б. ч. отсутствуют; плохо 
развиты и брови. .Глазное яблоко обычно 
прощупывается под кожей; можно ощущать 
и движения его и следовательно наличие 
мышц. Конъюнктивальный мешок как пра- 
вило отсутствует; в единичных случаях най- 
дены следы его. Иногда имеется светоощу- 
щение в глазу. В большинстве случаев одно- 
временно с С. существуют другие пороки 
развития на теле. Описаны случаи семейно- 
го С. Анатомически: ткани века слабо вы- 
ражены, Мейбомиевы железы и самый хряш 
века часто отсутствуют, круговая мышца 
и мышца, поднимающая веко, сохраняются. 
Слезные органы большей частью отсут- 
ствуот и только в единичном случае Гольд- 
циера (Со1а7епег) функционировали. Конъ- 
юнктива выражена рудиментарно. Рогови- 
ца сращена с покрывающей ее тканью; эпи- 
телий отсутствует; собственная ткань рого- 


вицы фиброзно перерождена, пронизана со- 


судами. Лесцеметова оболочка слабо выра- 
жена. Элементы ткани радужки сращены с 
роговицей, и радужка как таковая отсут- 
ствует; цилиарное тело развито слабо; со- 
судистая оболочка! и сетчатка могут быть 
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патологически (как бы воспалительно) из- 
менены, но могут быть и нормальны. Хру- 
сталик м. б. сохранен, но иногда имеются 
только рудименты его. 

Помимо воспалительной теории проис- 
хождения сгуріорһіћаітиѕ существует так- 
же теория, по которой С. представляет чи- 
стый порок развития веледствие ‘препят- 
ствий к развитию век со стороны амниона, 
причем речь идет не о срастании век с гла- 
зом, а о недостаточном развитии их. Опе- 


ративное лечение С. остается безре- 
зультатным. 
Лит.: бо1оміп 5., Апаіотіе ппа Раіһо- 


сзпеѕе аез Кгурѓорћіһаітпиѕ сопселііиѕ, 745ерг. 1. 
Алеепћеі1кипае, В. УПТ, 1902; Н1ррет Е., Піе 
МміѕѕрПаџпоеп и. апсерогепеп ЕҒеһ1ег дез Аџбеѕ (Нлар. 
ег веѕатіеп Аџсерһеіікопде, |гз&. у. А. бгаеѓе 1. 
ТВ. Ѕаетіѕсһ, В.І, Арі. 2, 1,р7., 1908; Ретегз А., 
ріе апеерогепеп Кешег ипа Егкгапкопоеп дез Аисез, 
Вопп, 1909; Ѕ&ееѓе1аег В. Раіһовепеѕе аез 
Кгурѓіоріћаітиѕ, Кип. Мопаѓврі. #. Азсепћеіїкопде, 
В. ХУПІ, 1914. А. Покровский. 


КРИС Иоганн (Јоһаппеѕ у. Кгіеѕ, 1853— 
1929), выдающийся немецкий физиолог, 
профессор физиологии во Фрейбурге с 
1883 года; известен в особенности своими 
работами в области 
физиологии органов 
чувств и в частности 
зрения. Ученик Люд- 
вига и Гельмгольца, 
Крис был блестящим 
представителем фи- 
зичзск. направления 
в физиологии. Уже в 
1882 г. им были опу- 


ющиеся работы «Піе 
Сез1с В зетрИпаип- 
‚ оеп ип Ште Апа]у- 
к ве» (1е1рхіс, 1882) и 
№ «Зепп гиг Ри]81еһ- 
ге» (Етеіриго, 1892). 
Устроенный и руководимый К. Фрейбург- 
ский физиологич. ин-т привлекал многочи- 
сленных научных работников из различ- 
ных стран, в том числе и из России. Рабо- 
ты Криса и его учеников дали эксперимен- 
тальное обоснование теории двойственного 
строения зрительного аппарата. Согласно 
этой теории элементами, воспринимающи- 
ми цветность, являются колбочки, функцио- 
нирующие как «световой» аппарат (НепПар- 
рагаё) дальнего зрения, а бесцветную яр- 
кость — палочки как «темневой» аппарат 
(Оопкејаррагаі) сумеречного зрения. Часть 
этих работ помещена в «Арћһапаіопоеп хаг 
РһуѕіоІовіе ег Сеѕісһіѕетрііпацпоеп» (по- 
следний выпуск—под названием «Арһ. 1. 
Рһуз. аег Ѕіппе», Н. 1—5, 1897—1925). Из 
многочисленных работ К. кроме названных 
следует отметить: «РһуѕіоІосіе ег Сбеѕісһів- 
етрИп4ииееп» (Нодар. а. Рћуѕіо1ооје, Вегалз- 
бесереп у. \У. Масе1, В. ПТ, Вгаппѕсһуеіс, 
1904—05); «І.еһге уоп деп Сеѕісһіѕмаһгпеһ- 
топоеп» ( Нерпһо16х= Напарасв а. рһуѕіоі1. 
Орик, 3. АцПасе, Вапа ПІ, Натђуге— 
Теірхіс, 1910); «АПсетеіпе Ѕіппеѕрһуѕіоіо- 
91е» (1еірліс, 1923). 
Лит.: 8 Кктгат1ік Е., Јоһаппеѕ у. Кгіеѕ, 
Пеџіѕсһе теа. ҳуосһепѕеһг., 1993, № 42. 


ККУЗТАЕСУТОЕЕТТ, кристаллвиолет, ос- 
новная трифенилметановая окраска, близ- 
кая к метилвиолету. 


бликованы две выда- _ 
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Сине-фиолетовые кристаллы с бронзовым 
блеском, легко растворимые со своим цветом 
в воде и спирте. От прибавления НСІ вод- 
ный раствор последовательно синеет, зеле- 
неет и желтеет. С МаОн он дает фиолетовый 
осадок. Хорошая ядерная и бактериальная 
краска. Особенно широко применяется для 
окрашивания митохондрий. Приготовление 
раствора: К.— 0,3 г, алкоголя 70°-ного— 
100 г, анилиновой воды—100 г (Вепаа). 
КРИСТАЛЛИЗАЦИ Я, получение (обра- 
зование) вещества в кристаллическом виде. 
Из трех главнейших случаев образова- 
ния кристаллов—при возгонке (см.), из рас- 
плавленного состояния, из растворов—по- 
следний имеет наибольшее значение. Обыч- 
но пользуются: 1. Медленным испарением 
растворителя. 2.. Добавлением третьего ве- 
щества, смешивающегося с растворителем и 
уменьшающего растворимость в нем кри- 
сталлизуемого вещества; к раствору (обычно 
горячему) прибавляют осадителя до появле- 
ния мути и оставляют стоять; так например 
к спиртовому раствору прибавляют воду, к 
эфирному раствору — петролейный эфир, 
к фенолу—-спирт и т. д. 3. Охлаждением 
насыщенного горячего раствора; вешество 
растворяют в подходящем растворителе 
при нагревании и помешивании, причем 
берут растворителя лишь немногим больше, 
чем нужно для растворения, и фильтруют 
горячим (лучше через нагревательную во- 
ронку); при охлаждении выделяются кри- 
сталлы. Покой и медленное остывание спо- 
собствуют росту кристаллов, однако вели- 
чина кристаллов зависит также от природы 
вещества. При желании получить количество 
кристаллов большее, чем это возможно при 
охлаждении до комнатной 4°, пользуются 
охладительной смесью, но при этом необ- 
ходимо применять в качестве растворителя 
жидкости, не замерзающие при низкой 4°, 
напр. сероуглерод, спирт, эфир, петролей- 
ный эфир. Часто бывает возможным вызвать 
К. вещества, выделившегося в виде масла, 
внося в него («заражая») кристаллик этого 
вещества, а иногда даже вещества, близкого 
ему по хим. строению. Потирание стенки 
сосуда стеклянной палочкой также ускоряет 
или вызывает К. Применяется К. с целью 
очищения вещества или получения его 
свежевыкристаллизованным с содержанием 
определенного количества «кристаллизаци- 
онного» растворителя—воды, спирта, хло- 
роформа и др. В нек-рых случаях для выде- 
ления вещества в химически индивидуаль- 
ном виде прибегают к К. его хорошо кри- 
сталлизующихся простейших производных: 
солей, ацетильных, бензольных и др. произ- 
водных. Очень редким является образо- 
вание хорошо кристаллизующегося двой- 
ного соединения индиферентного органиче- 
ского вещества, напр. соединения глюкозы и 
хлористого натрия: 2С,Н,0,-- Мас + Н,О. 
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Некоторые вещества, например белки, могут 
быть получены в кристаллической форме 
высаливанием, (см.). 

При очищении вещества К. (нередко 
многократно) исходят из того предположе- 
ния, что кристаллизующееся вещество мо- 
жет быть отделено от примеси вследствие 
неодинаковой растворимости в подходящем 
растворителе. В нек-рых случаях удается 
получить чистое вещество лишь фракцио- 
нированной К. Наблюдаются случаи нераз- 
делимых кристаллизацией смесей и обра- 
зование смешанных кристаллов.—К,. обыч- 
но ведут в кристаллизаторах—тонкостен- 
ных низких стаканах— или в чашках.— 
Полученные кристаллы освобождают от ма- 
точного раствора промыванием на Бухнеров- 
ской воронке или выкладывают их на не- 
глазированную фарфоровую пластинку или 
фильтровальную бумагу ,впитывающие мато- 
чный раствор, и, если нужно, отжимают ме- 
жду листьями фильтровальн. бумаги. При 
сгущении маточного раствора или при доба- 
влении к нему осадителя или совместным 
действием того и другого могут быть полу- 
чены дальнейшие порции кристаллов. 

При выборе растворителя необходимо 
иметь в виду, чтобы он не влиял химически 
на подлежащие кристаллизации вещества 
и не содержал вредящих К. примесей и что- 
бы в случае К.охлаждением горячего раство- 
ра растворимость вещества в горячем рас- 
творителе достаточно резко отличалась от 
растворимости в холодном. Наиболее упо- 
требительными растворителями являются 
вода, этиловый, метиловый и амиловый ал- 
коголи, эфир, бензол, хлороформ, ацетон, 
уксусная к-та, петролейный эфир, фенол, 
пиридин, сероуглерод, Н,50, и друг. Для 
микроскоп. исследования вещество выкри- 
сталлизовывают на предметном стекле, т. к. 
даже при осторожном переносе на предмет- 
ное стекло кристаллы повреждаются. На 
предметное стекло наносят каплю концен- 
трированного раствора испытуемого веще- 
ства, закрывают покровным стеклом и ос- 
тавляют на воздухе или, если вещество 
легко расплывается, в эксикаторе и иселе- 
дуют образовавшиеся кристаллы под микро- 
скопом. 

Лит.—ем. лит. к ст. Кристаллы. Л. Броуде. 

КРИСТАЛЛОИДЫ, название, введенное 
Грэмом (Сбтаһат) для обозначения веществ, 
к-рые осаждаются из растворов в виде кри- 
сталлов, а в растворенном состоянии спо- 
собны диффундировать и проходить через 
животные перепонки и сходные искусствен- 
ные мембраны. Грэм противопоставлял кри- 
сталлоиды второй большой группе раство- 
римых веществ—коллоидам (см. Коллоиды, 
коллоидная химия). 

КРИСТАЛЛЫ (от греч. сгуѕіаПоѕ—-лед), 
однородные твердые тела, которые имеют 
закономерное внутреннее строение. Схемой 
такого строения является так называ- 
емая пространственная решот- 
ка (см. рисунок), которую надо понимать 
как геометрический образ бесконечного про- 
тяжения, состоящий из бесконечного мно- 
жества одинаковых параллелепипедов, ко- 
торые, складываясь в пространственную ре- 
шотку, заполняют пространство без проме- 


жутков. Отдельно'взятый такой параллеле- 
пипед определяется 6 величинами: длинами 
З ребер а, б, си 3 углами между ребрами а, 
В и у. Если не определять абсолютного раз- 
мера параллелепипедов, то для характери- 
стики решотки достаточно иметь 5 величин: 
© отношения 20: Б: сиЗ угла а, В, у. В про- 
странственной решотке различают следую- 
щие элементы: узлы, ряды и плоские сетки; 
они соответствуют вершинам, ребрам и гра- 
ням К.—_Вее параллельные ряды имеют оди- 
наковые промежутки между узлами, все 
параллельные плоские сетки имеют одина- 
ковый размер петли. В узлах пространетвен- 
ной решотки расположены атомы или груп- 
пы атомов вещества. Каждое вещество име- 
ет свою собственную решотку; из нее мо- 
гут быть выведены 
все свойства крис- 
таллической среды, 
как-то: 1. Закон 
постоянства 
углов Стено (5%е- 
по). Если угол ме- 
жду двумя гра- 
нями соответствует 
углу между дву- 
мя плоскими сетка- 
ми пространствен- 
ной решотки, то 


“М 


И! ШЕЕ очевидно, что для 
р одной и той же 
И решотки, следова- 


тельно для одного 
и того же вещества, 
этот угол всегда сохраняет свою величину. . 
Грани могут перемещаться параллельно са- 
мим себе, т. е. кристалл может принимать 
различный внешний вид, всегда при этом 
сохраняя свои углы.—9. Закон рацио- 
нальных отношений Аюи (Найу). 
Если три ряда пространственной решотки, не 
лежащих водной плоскости, — соответственно 
З ребра К.— принять за оси координат, то 
положение любой плоской сетки (грани К.) 
может быть определено при помощи трех це- 
лых чисел. Это возможно потому, что вся- 
кая плоская сетка отсечет на взятых коор- 
динатных осях отрезки, отношение которых 
будет всегда равно отношению трех целых 
чисел соответственно числу промежутков 
ряда. Грань, отсекающая на осях отрезки 
1:1:1, называется единичной. Разделив 
эти отрезки на указанное отношение трех 
целых чисел, получим три дроби, к-рые мо- 
гут быть обращены в целые числа. Эти по- 
ледние называются индексами гра- 
ни и служат для ее обозначения. Заклю- 
ченные в скобки, они составляют сим- 
вол грани. Напр. грань отсекает на 
координатных осях 2, Зи 6 промежутков, 
ет Е РРе 
тогда получим: := :6или о 6:6 =3 :2:1;(821) 
будет символом взятой грани. --Координат- 
ные оси обозначают буквами х, у, 2; 2—0т 
начала координат к наблюдателю, у-—слева 
направо, 2—©снизу вверх. Направление от 
начала координат может быть положитель- 
ным или отрицательным.—3. В ограниче- 
нии К. может участвовать всякая плоская 
сетка данной пространственной решотки. 
Частота появления грани пропорциональна 
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ее плотности, т. е. количеству узлов, при- 
ходяшихся на единицу площади (закон Бра- 
ве).—В отличие от К. те вещества, которые 
не обладают правильным внутренним строе- 
нием по типу пространственной решотки, 
называются аморфными (бесформен- 
ными), напр. стекло. 

Различают 3 главнейших случая образо- 
вания К.: 1) из расплавленного состояния, 
2) из растворов, 3) возгонкой. Все эти слу- 
чаи наблюдаются как в природе, так и в ла- 
бораторных условиях. К первому относится 
образование массивно-кристаллических гор- 
ных пород, промышленное получение метал- 
лов и т. д. Ко второму-—образование мно- 
гих вторичных минералов (напр. соли), вы- 
падение осадков при хим. реакциях. В 
третьем случае мы имеем непосредственный 
переход от газообразной фазы к твердой, 
напр. образование инея, возгонка иода. — 
Если сравнить кривые охлаждения кристал- 
лического и аморфного тел, то во втором 
случае кривая показывает ровное пониже- 
ние 1°; в первом при нек-рой точке перехода 
(1° плавления) имеется разрыв непрерывно- 
сти кривой, и она имеет ступенчатый вид. 
Нек-рые кристаллические тела после пла- 
вления и застывания переходят в аморфное 
состояние (сахар, салицин), к-рое однако со 
временем медленно изменяется в кристал- 
лическое (обсахаривание варенья). Кристал- 
лизация из растворов может иметь место 
только в случае пересыщенного раствора. 
При этом раствор отлагает избыток твердо- 
‚го вещества в виде К. Кристаллизацию мож- 
но вести различными способами: 1) удаляя 
жидкость медленным испарением, 2) при- 
готовив насыщенный раствор при высокой 
ї° и давая ему охлаждаться, 3) прибавляя 
к раствору вещество, смешивающееся с рас- 
творителем и уменьшающее растворимость в 
нем кристаллизуемого тела (см. Еристалли- 
зация). Выбор того или другого способа за- 
висит от формы кривой растворимости. При 
медленной кристаллизации получаются 0о- 
лее крупные и хорошо образованные К., при 
быстрой-—мелкие и менее правильные. Глав- 
нейшим фактором, влияющим на форму мед- 
ленно растущего К., являются т. н. кон- 
центрационные потоки. Это те по- 
токи, к-рые образуются вокруг растущего 
К. вследствие разницы в концентрации не- 
посредственно прилегающих к К. областей 
раствора и более отдаленных. Отложив на 
К. избыток содержащегося в них вещества, 
ближайшие слои становятся более легкими 
и поднимаются вверх. На их место прите- 
кают слои большего удельного веса и т. д. 
Таким образом над растущим К. создается 
своего рода барометрический минимум, под 


влиянием. к-рого раствор’ постоянно пере- 


мешивается. Следствием этого является бо- 
лее быстрый рост в стороны для К., лежа- 
щего на дне сосуда, и обратная картина при 
подвешенном К. Пользуясь концентрацион- 
ными потоками, можно выращивать К. опре- 
деленного вида пластинчатые или, наобо- 
рот, вытянутые. Изменения 4$° играют в про- 
цессе кристаллизации выдающуюся роль. 
Поэтому стабилизация 44° является необхо- 
димым условием для выращивания чистых 
прозрачных К. Она достигается при помощи 


термостатов. Для получения К., близких к 
идеальной теоретической форме, применя- 
ются вращающиеся кристаллизаторы, кото- 
рые исключают действие концентрационных 
потоков. Эти идеальные формы обладают 
своеобразной симметрией, к-рая нигде в при- 
роде не проявляется в таком разнообразии 
и совершенстве, как на кристаллах. 

По симметрии К. разделяются на 32 клас- 
са, обладающие различным количеством эле- 
ментов симметрии. К последним относятся 
1) плоскость симметрии (Р), 2) ось симметрии 
(1), 3) центр симметрии (с) и 4) зеркально- 
поворотная ось симметрии (Т2,„). Оси сим- 
метрии могут иметь различное наименова- 
ние в зависимости от элементарного угла 


60° 
поворота: - где п наименование 


3 
= =—, 
а 

оси, а наименьший угол поворота. Для 
К. п может принимать значения: ©, 3, 4 
и 6. Оси других наименований не могут 
существовать в пространственной решотке. 
Каждый класс характеризуется определен- 
ным количеством элементов симметрии, напр. 
3І?ЗРе. Классы соединяются в 7 систем, ко- 
торые носят названия: триклинная (2 клас- 
са), моноклинная (3 класса), ромбическая 
(3 класса), тетрагональная (7 классов), 
тригональная (5 классов), гексагональная 
(7 классов) и кубическая (5 классов). Каждая 
система характеризуется видом основного 
параллелепипеда пространственной решотки. 
Так, для кубической системы этот паралле- 
лепипед имеет вид куба, для тетрагональ- 
ной—вид призмы с квадратным основанием 
и т. д. Константы параллелепипедов решо- 
ток различных систем приведены на следу- 
ющей таблице. 


Триклинная система а= 5с; а-ЕВ-Еу 


Моноклинная » ‚ а--б-Ёс; а=у=90°; В-2902 
Ромбическая » 050-56; а=В=у=90° 
Тетрагональная » а= 0-66; а= В=у-=900 
'Триғональнаян » а= 0 =0; а= 8=у=—900 
Гексагональная » а= 056с; а=В=909; у=120° 
Кубическая » а= 6=с; а=В=у=909 


Приведенные названия сис̧тем не един- 
ственные: в литературе встречается много 
синонимов; напр. кубическую систему на- 
зывают также правильной и гексаэдриче- 
ской ит. д. В особенности много синонимов 
имеется для названий простых форм. Наибо- 
лее рациональной является номенклатура, 
выработанная Федоровским ин-том (Ленин- 
град) в 1923 г. Простой формой называется 
фигура, к-рая выводится из одной грани 
всеми имеющимися в данном классе элемен- 
тами симметрии. Простые формы делятся 
на общие, характерные для каждого класса, 
и частные, к-рые могут встречаться в раз- 
личных классах одной и той же системы. 
Очень редко встречаются кристаллы, имею- 
щие вид одной простой формы; обычно это 
комбинации нескольких простых форм, как 
бы наложенных одна на другую. Наиболее 
сложные комбинации наблюдаются на ми- 
нерале кальците (исландском шпате), К. ко- 
торого обнаруживают иногда наличие 30— 
40 и более простых форм. 

Симметрия проявляется не только на вне- 
шнем виде К.; ей подчиняются и внутренние 
свойства, как напр.тепловые, электрические, 
оптические. При изучении этих свойств 
кристаллов выясняется, что среда проявляет 
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Рис. 1. Артериальная сеть коленного сустава: 1—а. ѓетог.; 2—а. сепи заргета; 3—а. рореа; 4—а. аг- 
{1с. епи ѕир. тей.; 5—а. агііс. вепиа ѕир. 1аї.; 6—а. агііс. сепи ПМ. 1аї.; 7—а: вепа іпї. тей.; 8—а. НЫа1. 
роѕі.; 9—а. 11ріа1. апё.; 10—а. гесиггепѕ +іріа1іѕ. Рис. 2. Клапаны вен: 1—у. 1етог.; 2—у. ѕарһепа таспа; 
3—клапаны на протяжении вены; 4—клапаны у места впадения у. ѕарһепа в у. їетога1іѕ. Рис. 3. Препа- 
рат сосудов в области коленного сустава, приготовленный по методу просветления Ұ. $Ѕра1ќеһо12'а 
| (из музея нормальной анатомии 1 МГУ). Рис. 4. Кульчицкого клетки. Рис. 5. Рентгенография кристал- 
| лов. Рис. 6. Живая клетка при темнопольном освещении. Рис. 7. Та же клетка после фиксации ее 
| жидкостью Ценкера. 
| 


| 


К ст.: Кристаллы, Кровеносные сосуды, Культура тканей, Кульчицкого клетки. 
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векториальность, т. е. изменение свойств с 
изменением направления. Так например теп- 
лопроводность многих К. различна в раз- 
личных направлениях. Если нанести на пла- 
стинку гипса слой парафина и приложить 
к ней нагретый круглый стержень, то пара- 
фин, расплавляясь, образует вокруг стерж- 
ня не круг, а эллипе. Его форма зависит от 
направления, в к-ром пластинка вырезана 
из К. гипса. Растворение К. идет также 
с разной скоростью в различных направле- 
ниях, отчего на гранях получаются пра- 
вильной формы впадины, т. н. фигуры 
уравнения. Эти фигуры являются важ- 
ным фактором для определения симметрии 
К.—В особенности замечательны опти - 
ческие свойства К. Все К. за исклю- 
чением принадлежащих к кубической си- 
стеме обладают свойством разлагать всту- 
пающий в них световой луч на два, при- 
чем эти 2 луча поляризованы в двух взаим- 
но перпендикулярных плоскостях. Один из 
них подчиняется обычным законам прело- 
мления и называется обыкновенным 
лучом (обозначается о), другой от этих за- 
конов отклоняется и называется необык- 
новенным (обозначается е). Обыкно- 
венный и необыкновенный лучи имеют раз- 
личную скорость распространения, причем 
для первого эта скорость для данного веще- 
ства постоянна, а для второго изменяется с 
изменением направления: Если внутри К. 
взять точку и отложить от нее во все сторо- 
ны отрезки, пропорциональные скоростям 
обоих лучей, то получим 2 поверхности, за- 
ключенные одна в другой. Для обыкновен- 
ного луча это будет шаровая поверхность, 
для необыкновенного — эллипсоид враще- 
ния. Обе поверхности касаются друг друга 
в двух точках. По направлению, соединяю- 
щему эти точки, оба. луча распространяют- 
ся с одинаковой скоростью, и двойного лу- 
чепреломления не происходит. Это напра- 
вление называется оптической осью 
К. Кристаллы, имеющие одну оптическую 
ось, называются одноосными, имею- 
щие 2 оптические оси—двуосными. В 
последних поверхность лучей имеет более 
сложный вид, чем только-что изложено. В 
зависимости от того, к-рый из двух лучей 
имеет большую скорость распространения, 
К. делятся на положительные (%, > 0,) 
и отрицательные ($,>5%)). Для по- 
казателей преломления имеет место обрат- 
ное, т. к. показатель преломления обратно 
пропорционален скорости распространения 
луча. Нек-рые К. (напр. кварц) обладают 
еще способностьювращать плоскость 
поляризации. Т. к. сила вращения 
находится в прямой зависимости от толщи- 
ны К., то этим пользуются для практиче- 
ских целей, напр. для определения концен- 
трации растворов. Оптические свойства К. 
лежат в основе методики онределения со- 
ставных частей горных пород. Для этой це- 
ли служат особые микроскопы, т. н. по- 
ляризационные. Они отличаются от 
обыкновенных микроскопов тем, что имеют 
две поляризующих призмы и вращающийся 
столик с делениями и нониусом. Препараты 
делаются в виде очень тонких пластинок 
(шлифов), заклеенных между предметным и 


покровным стеклами при помощи канадско- 
го бальзама. 

Исследование К. имеет целью ре- 
шить следующие задачи: 1) нахождение сим- 
метрии (системы и класса); 2) определение 
оптическихи других важнейших физ. свойств; 
3) определение структуры данного вещест- 
ва.—1. Нахождение симметрии про- 
изводится измерением К. на особых прибо- 
рах, называемых гониометрамт (см.). Они 
бывают различных типов-—от грубых при- 
боров, дающих точность до 0,5°, до чрез- 
вычайно сложных, позволяющих учитывать 
3—4 секунды дуги. В наст. время пользу- 
ются гл. обр. отражательными гониометра- 
ми, к-рые построены на следующем принци- 
пе. К. прикрепляется к вращающемуся сто- 
лику, снабженному лимбом и нониусами. 
На него посылается пучок параллельных лу- 
чей от какого-нибудь источника, света. Этот 
пучок после отражения от грани кристалла 
улавливается зрительной трубой. Враще- 
нием столика на место первой грани приво- 
дится вторая—разность в отсчетах даст ве- 
личину угла между перпендикулярами к 
граням. Наиболее удобными являются го- 
ниометры с двумя взаимноперпендикуляр- 
ными кругами, т. н. теодолитные. 
Они дают возможность быстро измерять да- 
же очень маленькие К., величиной в доли 
мм. Результаты измерения наносятся на 
проекцию. Проекции бывают различных ти- 
пов; самыми распространенными являются: 
стереографическая, гномоническая и ортого- 
нальная. Проекция необходима для обоб- 
щения результатов измерения и кроме того 
служит для весьма простых графических вы- 
числений. Эти вычисления дают возмож- 
ность найти символы простых форм, наблю- 
дающихся на К., и приближенно определить 
константы его решотки. Для графических. 
вычислений служат особые шаблоны, назы- 
ваемые сетками. Наиболее удобной призна- 
ется сетка, предложенная Вульфом.—®. Оп- 
тическое исследование заключает- 
ся в определении показателей преломления: 
двух для однооеных и трех для двуосных К. 
Это определение делается при помощи реф- 
рактометра или того же гониометра, который 
служит для измерения углов (метод приз- 
мы). Затем определяются оптический знак и 
для двуосных К,—угол оптических осей. 
Последнее определение производится на спе- 
циальном приборе.—3. Определение стр у- 
ктуры стало возможно с тех пор, как 
для решения этой задачи были применены 
рентген. лучи (1912). До этого приходилось 
ограничиваться теоретическими соображени- 
ями, к-рые не могли быть проверены опыт- 
ным путем. Инициатива применения рент- ғ 
ген. лучей к изучению строения кристаллов 
принадлежит немецкому физику Максу Лауе 
(Гале). Долгое время природа этих лучей ос- 
тавалась загадочной, и все попытки вызвать 
их преломление или диффракцию были без- 
результатны. Ставя свой знаменитый опыт, 

ауе исходил из двух теоретич. предполо- 
жений: 1) что рентгеновские лучи обладают 
чрезвычайно малой длиной волны и искус- 
ственные диффракционные решотки являют- 
ся для них слишком грубыми и 2) что кри- 
сталл, если справедлива теория простран- 
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ственной решотки, представляет собой есте- 
ственную трехмерную диффракционную ре- 
шотку. Промежутки между ее плоскостями 
являются величинами того же порядка, что 
и длина волны рентген. лучей. Теоретиче- 
ское предположение Лауе блестяще под- 
твердилось на опыте. С этого времени изу- 
чение структуры К. вступило в новую эру. 
Работы Бреггов, Дебая, Шеррера и Гулля 
(Втасо, Реруе, Беһеггег, НаП) дали возмож- 
ность не только определить абсолютные ве- 
личины параллелепипедов пространствен- 
ной решотки, но и дать точные структурные 
модели целого ряда веществ. Методика ис- 
следования К. при помощи рентген. лучей 
в наст. время исчерпывающе разработана. 
Можно указать на 4 главнейших метода: 
1) Лауе, 2) Бреггов, 3) Дебая и Шеррера, 
4) метод вращающегося К. При методе Лауе 
пучок рентген. лучей, пройдя отверстие 
в свинцовой диафрагме, падает на К. Отдель- 
ные атомы этого К. под влиянием первич- 
ных лучей, идущих от трубки, сами стано- 
вятся источниками рентген. лучей (вторич- 
ных). Эти последние, интерферируя между 
собой, вызывают на фотогр. пластинке ряд 
пятен, расположенных вокруг центрального 
пятна (см. отд. табл., рис..5). Положение 
этих пятен связано простой зависимостью 
от расстояния от К. до пластинки. Для раз- 
бора рентгенограмм типа Лауе весьма удоб- 
но применяются сетка Вульфа и связанные 
с ней графические методы. Для определения 
расстояния между атомными плоскостями 
применяются методы Бреггов и Дебая и 
Шеррера. В первом из них на К. под раз- 
личными углами посылается пучок лучей 
от трубки. После «отражения» от атомных 
плоскостей (здесь конечно нет обычного от- 
ражения, а имеет место та же интерферен- 
ция вторичных лучей) лучи вызывают иони- 
зацию газа в особой камере. По отклонению 
электрометра судят о силе ионизации. Яв- 
ление это может быть выражено уравне- 
нием 14—28 віп, где п целое число, А—дли- 
на волны, 4—расстояние между атомными 
плоскостями, ф— угол падения, считая от 
грани К. Для этих двух первых методов 
нужны достаточно большие К., к-рые не все- 
гда можно получить. 3-й метод (Дебая и 
Шеррера) обходит это затруднение. Здесь 
применяются столбики, спрессованные из 
мелких кристаллических порошков. Лучи 
определенной длины волны, падая на такой 
столбик и встречая громадное количество 
мелких произвольно ориентированных К., 
дают отражение лишь в том случае, когда 
угол падения на какую-нибудь атомную 
плоскость соответствует вышеприведенному 
уравнению. Эффект воспроизводится на 
фотопленку, изогнутую в виде цилиндра, в 
к-ром столбик занимает центральное поло- 
жение. На пленке виден ряд кривых раз- 
личной интенсивности и на разных расстоя- 
ниях от центрального пятна. Этот метод 
служит не только для определения между- 
атомных расстояний, но является еще и 
очень удобным средством выявить скрытую 
кристалличность веществ. Наконец метод 
вращающегося К. дает возможность опре- 
делить структуру со всей возможной пол- 
нотой, причем в этом случае делаются сним- 


ки также и по методу Лауе для выяснения 
геометрических особенностей исследуемой 
решотки. 

Из всего приведенного ясно практическое 
значение науки о К.—кристаллографии. В 
качестве самостоятельной науки она пред- 
ставляет большое значение для исследова- 
ния внутренней структуры твердого веше- 
ства, а эта структура является той основой, 
от к-рой зависят все его свойства. Поэтому 
за последнее время кристаллография начи- 
нает связываться с такими областями знаний 
и техники, к которым она казалось бы име- 
ет мало отношения, напр. с металлографи- 
ей, металлургией, химией. В последней обла- 
сти нельзя обойти молчанием чрезвычайно 
важное достижение Е. С. Федорова и его 
учеников—кристалло-химический анализ. 
Этот метод дает возможноств определить ве- 
щество только на основании внешней формы 
и оптических свойств его К., не прибе- 
гая к хим. анализу. В первоначальном виде 
метод Федорова к сожалению довольно тру- 
ден и требует специальных навыков. В по- 
следние годы ученик Федорова Болдырев 
значительно упростил методику определе- 
ния, сделав ее доступной рядовому химику. 
На практике кристалло-химический анализ 
дал прекрасные результаты. Сам Федоров 
правильно решил около 90% присланных 
ему задач. По системе Болдырева получает- 
ся еще больший процент правильных опре- 
делений, причем вся операция занимает 
очень немного времени. Кристаллография 
как подсобная дисциплина необходима да- 
лее для минералогии, петрографии, физики. 
Исторически она связана с минералогией, 
т. к. первыми объектами исследования были 
прекрасные ‘большие естественные кристал- 
лы. Впоследствии, когда количество искус- 
ственных соединений во много раз превыси- 
ло число естественных, кристаллография 
отделилась от минералогии и заняла само- 
стоятельное положение. СССР может гор- 
диться многими выдающимися учеными, ра- 
ботавшими в области кристаллографии: Га- 
долин вывел вышеупомянутые 32 класса; Фе- 
доров является одним из ученых, имя кото- 
рого давно получило мировую известность; 
Вульф был пионером рентгенометрической 
кристаллографии в СССР и известен как ав- 
тор своей стереографической сетки и своими 
работами в области жидких К. Эти своеоб- 
разные образования, открытые О. Леманом 
(Геһтапп), совершенно неправильно называ- 
ются кристаллами. Правда, они обнаружи- 
вают нек-рые оптические свойства, сходные 
со свойствами кристаллов. Это явление объ- 
ясняется способностью молекул этих ве- 
ществ образовывать длинные цепочки с опре- 
деленной ориентировкой. Гораздо правиль- 
нее называть эти образования кристалли- 
ческими жидкостями, т. к. это по существу 
жидкости, строение к-рых не имеет ничего 
общего со стабильной пространственной ре- 
шоткой кристаллов. 

Лит. Белянкин Л., Кристаллооптика, Л., 
1998; Болдырев А., Основы кристаллографии, 
Ленинград, 1996 (литогр., 2-е изд., печ.); Брагг 
У.Г.и Брагг У. Л., Рентгеновские лучи и строе- 
ние кристаллов, М.—Л., 1929; Вульф Г., Кри- 
сталлы, их образование, вид и строение, Москва, 1926 


(популярное изд.); Иоффе А., Физика кристал- 
лов, М.—Л., 1999; Кэй Г., Рентгеновские лучи 
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Москва—Ленинград, 1928; О ствальд В., Аналити- 
ческая химия, Петербург, 1911; б1ІосКкег В., 
Магегіаіргаѓипе ті ВЕӧпісепѕігар1еп, В., 1927; Уот- 
Іапает р., Сһетіѕспе КгіѕѓаПоегарћһіе аег ЕР1йѕѕіе- 
Кеіѓеп, 1.р2., 1924. Е. Фливт. 


КРИТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ, особое со- 
стояние, характеризуемое тем, что исчезает 
различие между капельной жидкостью и ее 
насыщенным паром. Температура, объем и 
давление, отвечающие этому состоянию, на- 
зываются также критическими. Если сжи- 
мать газ при постоянной 4°, его упругость 
(давление) будет возрастать. При некото- 
ром давлении и соответствующем объеме по- 
лучается насыщенный пар. При дальнейшем 
сжатии давление перестает возрастать, но 
зато часть пара конденсируется в жидкость. 
Эта конденсация, в течение к-рой давление 
сохраняется постоянным, очевидно будет 
продолжаться до тех пор, пока весь пар не 
обратится в жидкость. Критическая 1° была 
открыта Менделеевым при изучении капель- 
ного состояния (см. Жидкости) и была им 
названа, 14° абсолютного кипения. По Мен- 
делееву, это—та темп., при к-рой жидкость 
теряет сцепление. Чрезвычайно наглядное 
представление дают линии сжатия газа и 
жидкости при определенной 41°, так назыв. 
изотермы (см. Жидкости). При этих явле- 
ниях видно, что области, соответствующие 
существованию жидкости, при повышении 
4° делаются все меньше и меньше, и нако- 
нец при определенной +° мы имеем такое со- 
стояние, когда различие между жидкостью 
и паром, ее образующим, исчезает и пере- 
ход жидкости в пар является непрерывным. 
Этот момент, наблюдаемый на диаграмме, 
изображен в статье Жидкости (см.) и со- 
ответствует критической температуре. 

Критическая 1° играет огромную роль при 
получении ожиженных газов (критич. $° 
часто определяют как 1°, выше к-рой газ 
никаким давлением не может быть обращен 
В ЖИДКОСТЬ). 

’ КРОВЕНОСНАЯ СИСТЕМА, комплекс по- 
лостей и каналов, служащих для распреде- 
ления жидкостей, содержащих прежде все- 
го питательные вещества и кислород, по 
всему организму и для извлечения из от- 
дельных частей организма продуктов обме- 
на, подлежащих затем полному удалению. 
Эти основные функции К. с. определяют и 
ее положение в организме и характер ее 
связей. — Источником возникно- 
вения К. с. низших животных являет- 
ся мезодермальная паренхима, расположен- 
ная между энтодермальной стенкой кишки— 
органом, доставляющим пищевой материал, 
и эктодермальной наружной стенкой тела, 
являющейся передатчиком кислорода, по- 
глошаемого из внешней среды. В этой па- 
ренхиме возникают неправильные полости, 
выполненные межтканевой жидкостью, по 
к-рой вещества перемещаются путем диф- 
фузии. При движении животного и сокра- 
щении его мышц жидкости перемещаются 
без определенного направления. О К. с. 
мы начинаем говорить лишь тогда, когда, 
появляются определенные пути, по которым 
жидкость течет в определенном направле- 
нии. Такие пути, ограниченные собственны- 
ми стенками, и носят название кровенос- 
ных сосудов. Как стенки этих сосудов, так 


и их содержимое—кровь, представляют со- 
бой продукт мезодермальной соединитель- 
ной ткани. У большинства беспозвоночных, 
обладающих К. с., сосуды частью преры- 
ваются б. или м. обширными межтканевы- 
ми пространствами (лакуны, синусы). Та- 
кая К. система называется незамкнутой в от- 
личие от замкнутой системы, имеющейся у 
кольчатых червей и у хордовых животных. 
Особого сердца у беспозвоночных часто не 
имеется вовсе, а кровь перегоняется частью 
благодаря перистальтическим сокращениям 
стенок самих сосудов. В других случаях 
участок сосуда с особо сильно развитой му- 
скулатурой является в роли главного орга- 
на, движущего кровь, и получает тогда на- 
звание сердца. Сама кровь представляет 
собою белковую жидкость, бесцветную или 
окрашенную растворенными в ней пигмен- 
тами, со взвешенными в ней форменными 
элементами. У позвоночных кровяная плаз- 
ма бесцветна, а пигмент—гемоглобин—зак- 
лючается в особых дискообразных (обычно 
овальных, но у млекопитающих— круглых) 
кровяных тельцах—эритроцитах. Кроме по- 
следних в крови позвоночных имеются и 
подвижные клетки различных типов (лей- 
коциты, лимфоциты, тромбоциты). 

Стенки сосудов. состоят из внутренней 
тонкой «эндотелиальной» выстилки, из сред- 
него эластического слоя с гладкими мус- 
кульными клетками и наружного соедини- 
тельнотканного слоя. Если имеется сердце 
или по крайней мере главный пульсирую- 
щий сосуд, то различают артерии —со- 
суды, несущие кровь от сердца, способные 
выдерживать более высокое давление и по- · 
тому обладающие более значительным му- 
скульным и эластическим слоем, и вены — 
сосуды, несущие кровь к сердцу, более тон- 
костенные и снабженные часто клапанами, 
регулирующими направление тока крови. 
Когда имеется замкнутая К. с., то артерии 
и вены соединяются между собой непрерыв- 
ной сетью. сосудов очень мелкого калибра— 
капилярами, тонкие стенки к-рых состоят 
из эндотелия, покрытого слоем продольных 
мускульных клеток, охватывающих сосуды 
своими ветвями. Весь обмен веществ между 
кровью и тканями происходит через стен- 
ки капиляров.—К. с. позвоночных состоит 
в основе своей из двух главных сосудов— 
брюшного сосуда, по к-рому кровь течет 
вперед, и спинного, по которому кровь те- 
чет назад. Оба сосуда связаны между собой 
разветвлениями, образующими сеть капи- 
ляров в стенках кишечника. В таком весьма 
схематизированном виде эта система еще 
сходна с К. с. высших червей. У ланцетника 
(Атпрііохиѕ) брюшной сосуд предетавлен 
подкишечной и воротной веной позади и 
поджаберной артерией (брюшной аортой) 
впереди. Спинной сосуд представлен спин- 
ной аортой. Эта система осложняется однако 
еще существованием парных кардинальных 
вен в боковых стенках тела. К. с. низших 
позвоночных построена по тому же типу, 
и существенно новым здесь является лишь 
движущий кровь центральный орган, кото- 
рого нет у ланцетника. 

Сердце позвоночных представля- 
ет по своему происхождению особо диферен- 
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цированный отдел передней части брюш- 
ного сосуда с сильно развитой мышечной 
стенкой. У рыб оно состоит из сравнительно 
тонкостенного предсердия и мускулистого 
желудочка, отделенных друг от друга двумя 
клапанами. К этим двум отделам присое- 
диняется однако еще позади мешковидная 
пазуха, отделенная двумя клапанами от 
предсердия, и впереди от желудочка мус- 
кулистая трубка — артериальный конус, 
снабженный несколькими поперечными ря- 
дами карманообразных клапанов. Эти от- 
делы снабжены (как и главные камеры) 
своеобразной поперечнополосатой муску- 
латурой и должны рассматриваться как 
чаети самого сердца. Будучи по своему про- 
исхождению частью брюшного сосуда, серд- 
це развивается первоначально в виде пря- 
мой трубки. У личинок миноги отделы 
сердца располагаются еще в один ряд, и 
желудочек лежит впереди предсердия. У 
всех других позвоночных сердечная трубка 
еще у зародыша изгибается в виде буквы 
3. так что венозная пазуха и предсердие, 
‚выдвигаясь вперед, помещаются дорсально 
над желудочком и артериальным конусом. 
Стенка сердца состоит по существу из тех 
же слоев, что и стенка сосудов. Главная ее 
толща представлена мускульной массой 
(миокард). Изнутри она выстлана эндоте- 
лием (эндокард) и снаружи покрыта тонким 
слоем соединительной ткани (эпикард). У 
ры б сердце помещается в задней части го- 
ловы непосредственно позади жаберного 
аппарата. Путем ритмического последова- 
тельного сокращения всех отделов сердца 
и при участии целой системы клапанов 
кровь присасывается из венозных стволов, 
зпадающих в венозную пазуху, и нагнетает- 
ся вперед через главный артериальный 
ствол—брюшную аорту в жаберный аппа- 
рат для окисления. Т. 0. сердце рыб несет 
исключительно восстановленную («веноз- 
ную») кровь. Брюшная аорта, в к-рую по- 
ступает эта кровь, делится на ряд (обычно 
4—5) парных жаберных артерий, проходя- 
щих по жаберным дугам и распадающихся 
в жаберных лепестках на мельчайшие вет- 
ви. Последние соединяются в выносящие 
жаберные артерии, идущие также вдоль 
жаберных дуг по направлению к спинному 
их концу, где они справа и слева впадают 
в парный продольный етвол—корни аорты. 
Последние продолжаются впереди в голову 
в виде сонных артерий и соединяются по- 
зади для образования непарной спинной аор- 
ты, проходящей под позвоночником вдоль 
всего туловища. Спинная аорта дает от се- 
бя ветви как к мускульным стенкам тела 
и к конечноетям, так и к внутренним орга- 
нам в следующем порядке: к передним ко- 
нечностям (аа. ѕиђсіауіае), к кишечнику (аа. 
соепасо-теѕепїегісае), к половым органам 
(аа. сепіѓа1еѕ), к почкам (аа. гепа1еѕ), к зад- 
ним конечностям (аа. 1Шасае) и продолжает- 
ся позади в виде хвостовой артерии (а. сам- 
ЧаНз$). Восстановленная кровь из стенок ки- 
шечника собирается в капиляры, образуя во- 
ротную систему печени (развивается в связи 
с подкишечной веной зародыша). Из пече- 
ни кровь течет по печеночным венам в ве- 
нозную пазуху сердца. В последнюю впа- 


дают и парные Кловьеровы протоки, обра- 
зующиеся путем соединения парных (пе- 
редней и задней) кардинальных вен. Пер- 
вые несут кровь из головы, вторые—из сте- 
нок туловища и ряда его органов (особенно 
почек и половых желез). Из хвоста кровь 
возвращается по хвостовой вене к почкам, 
где эта вена распадается на капиляры, об- 
разуя воротную систему почек. Почечные 
вены составляют начало задних кардиналь- 
ных вен. Из задних конечностей восстано- 
вленная кровь возвращается по боковым 
венам (уу. 1а$ега]ез), лежащим в брюш- 
ной стенке тела, в Кювьеровы протоки. В 
боковые вены впадают и вены, идущие от 
передних конечностей. 

С приобретением наземными позвоночны- 
ми легочного дыхания связаны очень круп- 
ные преобразования в К. с. и прежде всего 
в строении сердца. В сердце теперь посту- 
пает кроме восстановленной также и оки- 
сленная кровь из легких. Эволюция арте- 
риальной системы позвоночных сопрово- 
ждается постепенно все более совершенным 
разделением обоих токов крови, образую- 
щих наконец у птиц и у млекопитающих 
совершенно самостоятельные и замкнутые 
в себе «большой» и «малый» круги кровооб- 
ращения. В связи с этим развиваются пере- 
городки в самом сердце, сначала в предсер- 
дии, а затем в желудочке. Сердце из «двух- 
камерного» становится «четырехкамерным». 
Эти преобразования намечаются ужеу дву- 
дышащих рыб, обладающих легкими в 
качестве вспомогательного органа дыхания. 
Легкое двудышащих рыб, а также и личи- 
нок земноводных, снабжается артерией, от- 
ходящей от четвертой пары выносящих 
жаберных артерий. Легочная вена впадает 
непосредственно в предеердие с левой его 
стороны, а венозная пазуха оказывается 
смещенной на правую сторону. Внутри 
сердца имеются неполные перегородки, де- 
лящие его (гл. обр. предсердие) на правую 
половину, несущую кровь, поступающую 
гл. обр. из венозной пазухи, и левую, не- 
сущую кровь гл. обр. из легочной артерии. 
Это приспособление дополняется еще суще- 
ствованием у двудышащих и у амфибий 
продольного клапана в артериальном кону- 
се и продольных перегородок в артериаль- 
ном стволе, т. ч. восстановленная кровь 
из правой половины сердца поступает гл. 
обр. в легочные артерии, а окисленная 
кровь из левой половины—прежде всего в 
сонные артерии. В спинную аорту посту- 
пает смешанная кровь. У рептилий 
также нет еще полного разделения токов 
крови в сердце и в артериях. Перегородка 
желудочка, отходя от брюшной стенки, не 
доходит (за исключением крокодилов) до. 
спинной. Хотя во время систолы свободный 
ее край очевидно вплотную примыкает к 
спинной стенке и практически перегородка 
функционирует как полная, однако смеше- 
ние крови все же происходит в области ар- 
териальных дуг (см. дальше). Венозная па- 
зуха как самостоятельный отдел сердца ис- 
чезает, входя в состав правого предсердия, 
где у рептилий имеются его рудименты. 
Арт. конус, начиная с рептилий, также ре- 
дуцируется. У высших позвоноч- 
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ных единственным остатком этого отдела 
сердца является лишь первый ряд его кар- 
манообразных клапанов у основания аорты 
и у основания легочной артерии (уэуЩае 
зетПипагез). С образованием перегородки 
в предеердии, а затем и в желудочке, пере- 
гораживается и отверстие, соединяющее 
эти отделы вместе с имеющимися здесь дву- 
мя перепончатыми клапанами. У крокоди- 
лов, птиц, а также у клоачных млекопитаю- 
щих в правом атриовентрикулярном отвер- 
стии на наружной стенке развивается еще 
особая мускульная складка, играющая роль 
клапана (мускульный клапан). У живоро- 
дящих млекопитающих правый атриовен- 
трикулярный клапан разделяется на три 
самостоятельные створки (уаіуша їгісиѕрі- 
дав), а левый на две (уаіума рісмѕріаә1іѕ). 
Сердце взрослых млекопитающих имеет пол- 
ные перегородки, и окисленная кровь впол- 
не отделена от восстановленной не только 
в самом сердце, но и в артериях. 

С переходом к легочному дыханию наибо- 
лее глубокие изменения претерпела естест- 
венно система жаберных артерий. 
История этих изменений совершенно ясна, 
и может быть прослежена и сравнительно- 
анатомически (при сравнении двудышащих 
рыб и амфибий с высшими позвоночными) 
и эмбриологически (при изучении индиви- 
дуального развития последних). У всех по- 
звоночных впереди от сердца развивается 
главный арт. ствол—_ брюшная аорта, даю- 
щая от себя парные артериальные дуги, 
проходящие по висцеральным дугам на 
спинную сторону, где они соединяются в 
парные корни аорты. Таких дуг обычно раз- 
вивается 6 пар соответственно челюстной, 
подъязычной и четырем жаберным дугам. 
Первые две пары исчезают еще у зародыша, 
а последние четыре разделяются у рыб на 
приносящие и выносящие жаберные артерии 
с соединяющей их сетью анастомозов в жа- 
берных лепестках. Уже у нек-рых двуды- 
шащих рыб на передних двух жаберных ду- 
гах жәбры исчезают; исчезают и мелкие 
ветвления сосудов, и жаберные артерии 
являются в виде дуг, непосредственно сое- 
диняющих брюшную аорту со спинной. У 
наземных позвоночных эти изменения идут 
дальше. И здесь закладываются все шесть 
пар артериальн. дуг. Первые две пары 
исчезают. Третья пара (проходящая 
по первой жаберной дуге) сохраняет свою 
связь с передними концами корней аорты, 
т. е. с сонными: артериями, но отделяется 
от позади лежащих частей корней аорты. 
Остатки первоначальной связи сохраняют- 
ся во взрослом состоянии в виде сонного 
протока (дисіиѕ сагоїісиѕ) у некоторых 
земноводных и ящериц и у примитивней- 
шей из современных рептилий—у новозе- 
ландской гаттерии. Четвертая пара 
(идущая по второй паре жаберных дуг) 
приобретает большое значение у всех на- 
земных позвоночных в качестве собственно 
дуг аорты. Эти дуги почти симметрично 
развиты у взрослых амфибий и рентилий. 
У птиц левая дуга атрофируется, и сохра- 
няется только правая, а у млекопитающих, 
наоборот, сохраняется только левая дуга 
аорты. Пятая дуга исчезает и только у 
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хвостатых амфибий сохраняется иногда во 
взрослом состоянии в виде незначительного 
протока. Ш е ста я дуга (четвертая жабер- 
ная) дает от себя легочные артерии и теряет 
затем связь со спинной аортой. Эта эмбрио- 
нальная связь легочных артерий со спин- 
ной аортой носит название Боталлова про- 
тока и сохраняется во взрослом состоянии 
у хвостатых амфибий, черепах и у упомя- 
нутой уже гаттерии; в других случаях от 
него остается лишь связка. 
Артериальная система. Еди- 
ный главный артериальный ствол, брюшная 
аорта рыб, уже у амфибий начинает под- 
разделяться до самого основания на пра- 
вую и левую дугу и кроме того перегорол- 
кой делится на спинной отдел, ведущий 
в легочные артерии, и брюшной, ведущий 
в дуги аорты и сонные артерии. У высших 
позвоночных это разделение еще полнее, и 
легочные артерии, развившиеся как ветви 
четвертой пары жаберных артерий, отходят 
самостоятельно одним стволом от правой 
половины желудочка. Дуги аорты, проис- 
шедшие из второй пары жаберных артерий, 
отходят у рептилий и птиц отдельными 
стволами: правая—от левой половины же- 
лудочка, а левая—в области перегородки. 
У амфибий артериальная система по- 
строена еще почти симметрично, и обе сон- 
ные артерии отходят отдельными стволами 
от правой и левой дуги. У рептилий 
намечается уже довольно Заметная асимме- 
трия, выражающаяся прежде всего в том, 
что сонные артерии отходят одним стволом 
от правой дуги аорты. У ящериц от по- 


`следней отходят одним стволом и обе под- 


ключичные артерии. Так как правая дуга 
аорты отходит от левого желудочка, то она 
получает почти чистую окисленную кровь, 
к-рая и направляется прежде всего в го- 
лову. Левая дуга аорты отходит в области 
перегородки и получает смешанную кровь. 
Большая часть последней направляется в 
кишечник по отходящей от нев а. соеЙаса,. 
Т. о. уже у рептилий намечается пре-. 
обладание правой дуги аорты, которая у 
птиц становится единственной, получаю- 
щей притом исключительно окисленную 
кровь. У млекопитающих не насту- 
пило разделения обеих дуг аорты до осно- 
вания, и они отходят общим стволом от ле- 
вого желудочка. Правая дуга однако ре- 
дуцирована и сохранилась лишь в своей 
проксимальной части как место отхода 
правой подключичной артерии. Т. о. только 
левая дуга аорты служит для соединения 
брюшной аорты со спинной. —Отход 
главных артерий различен у раз- 
личных млекопитающих. Иногда подклю- 
чичные и сонные артерии отходят само- 
стоятельно, или сонные артерии отходят 
одним общим стволом, или одни из них 
или обе вместе соединяются с одной или 
обеими подключичными артериями. От под- 
ключичной артерии отходят обыкновенно 
позвоночные артерии. Далее от спинной 
аорты отходят кишечные артерии и несколь- 
ко брыжеечных; затем половые, почечные, 
подвздошные с их ветвями, из к-рых у мле- 
копитающих получает преобладающее зна 
чение бедренная артерия. Наоборот, седа- 
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лищная артерия— главная артерия конеч- 
ностей наземных позвоночных—здесь за- 
метно слабее. У зародыша имеются еще 
желточные артерии (аа. отрпһа1о-теѕепіе- 
гісае) как ветви кишечных и у высших по- 
звоночных (рептилий, птиц и млекопитаю- 
щих)-—пупочные артерии (аа. итрііса1еѕ), 
являющиеся ветвями подвздошной артерии 
и снабжающие кровью аллантоис. У млеко- 
питающих в связи с установлением пля- 
центарного дыхания и питания зародыша 
пупочная артерия получает преобладающее 
значение. 

Венозная система низших по- 
звоночных состоит, как мы видели, из 
преобразованной непарной подкишечной 
вены, из парных передних и задних карди- 
нальных вен и парной боковой вены, к-рые 
все изливают редуцированную кровь в ве- 
нозную пазуху сердца (парные вены через 
посредство парных Кювьеровых протоков). 
По пути имеются две воротные системы: 
в почках и в печени. В общем вся веноз- 
ная система низших позвоночных имеет 
симметричное строение (см. рисунок, т. ХИ, 
ст. 301). Однако уже у высших рыб наме- 
чается асимметрия в развитии задних кар- 
динальных вен. У двудышащих рыб и 
у амфибий частью за счет задних карди- 
нальных вен развивается новая крупная 
непарная задняя полая вена, несущая кровь 
главн. обр. из почек непосредственно в ве- 
нозную пазуху. Кардинальные вены играют 
теперь подчиненную роль: они собирают 
кровь лишь из мышц боковых стенок тела 
‘и вследствие несимметричного развития у 
высших позвоночных получают название 
непарных вен (уу. ахубеае). Обе боковые 
вены сливаются обыкновенно в непарную 
брюшную вену и впадают у наземных по- 
звоночных в воротную вену печени. Перед- 
ние кардинальные вены у наземных позво- 
ночных частью преобразовываются и полу- 
чают название внутренней яремной вены 
(У. јиооагіѕ іпіегпа). У низших назем- 
ных позвоночных имеются еще обе 
воротные системы: кровь из хвостовой ве- 
ны и из подвздошных направляется частью 
в воротные вены почек, частью по брюш- 
ной вене в воротную вену печени. У птиц 
устанавливается непосредственная связьво- 
ротной вены почек с задней полой веной, 
и т. о. эта воротная система редуцируется, 
а у млекопитающих и вовсе исчезает. 
Брюшная вена закладывается еще как пар- 
ный сосуд, впадающий в Кювьеровы прото- 
ки, но является у млекопитающих чисто 
эмбриональным образованием, за счет кото- 
рого развиваются пупочные вены заро- 
дыша. Вообще эмбриональная венозная си- 
стема млекопитающих почти полностью по- 
вторяет таковую низших позвоночных с ее 
симметричным расположением главных со- 
судов, в том числе передних и задних кар- 
динальных вен. В связи с приспособле- 
ниями для питания и дыхания зародыша 
развиваются и специальные зародышевые 
сосуды. В связи с подкишечной веной раз- 
виваются желточные вены, разветвляю- 
щиеся на поверхности желточного мешка и 
имеющие особо большое значение у низ- 
ших позвоночных (дыхание и питание), а 


также у рептилий и птиц (питание), и от- 
ступающие на задний план у млекопитаю- 
щих. За счет боковых вен развиваются у 
рептилий, птиц и млекопитающих пупоч- 
ные вены (уу. ит Ъ1Шеа]ез), к-рые несут оки- 
сленную кровь с поверхности аплантоиса не- 
посредственно в Кювьеровы протоки и при- 
обретают особое значение у млекопитающих, 
где они дают пляцентарные сосуды зароды- 
ша в ворсинках хориона. 

Симметричное расположение сосудов од- 
нако у млекопитающих теряется довольно 
рано, уже у зародыща. От левой желточной 
вены развивается проток-—Часбаз уепоѕиѕ 
Атапіїі, направляющийся направо в веноз- 
ную пазуху. Левая пупочная вена дает 
анастомоз к этому протоку, теряет свою 
первоначальную связь с протоком Кювье 
и изливается следовательно через Аранциев 
проток в венозную пазуху. Правая пупоч- 
ная вена исчезает. Частью за счет правой 
желточной вены развивается задняя (у 
человека нижняя) полая вена, растущая 
назад до почек. От подвздошных вен раз- 
вивается и провизорная воротная систе- 
ма почек. Вскоре однако между воротными 
венами почек и задней полой веной уста- 
навливается непосредственное сообщение. 
Задние части кардинальных вен редуци- 
руются, и подвздошные вены изливаются 
непосредственно в заднюю часть задней по- 
лой вены. У различных млекопитающих 
исчезает одна или другая из кардинальных 
вен, у большинства же, как и у человека, 
обе соединяются между собой поперечным 
анастомозом, после чего левая непарная 
вена (у. Пеп4ахусеа) теряет свою связь с 
левым протоком Кювье. Подключичные 
вены, которые первоначально впадают в 
задние кардинальные вены, с редукцией 
последних соединяются непосредственно с 
передними кардинальными, т. е. с внутрен- 
ними яремными венами. Граница Кювьерова 
протока, обозначенная местом соединения 
обеих кардинальных вен, теряет свое зна- 
чение, и главный венозный ствол, обра- 
зующийся слиянием яремной и подключич- 
ной вен, получает название передней по- 
лой вены. У нек-рых млекопитающих обе 
передние полые вены и во взрослом состоя- 
нии развиты симметрично; однако обычно 
и здесь получают преобладание сосуды пра- 


| вой стороны. Обе передние полые вены сое- 


диняются между собой поперечным анасто- 
мозом, получающим название левой безъ- 
имянной вены. После этого левая полая 
вена исчезает, и вся кровь из головы, ко- 
нечностей и непарных вен изливается в 
правую переднюю (у человека—верхнюю) 
полую вену. У млекопитающих, как было 
указано, токи окисленной и редуцирован- 
ной крови в сердце и основных арт. ство- 
лах. вполне разделены. Однако у зародышей 
млекопитающих сердце несет смешанную 
кровь. Окисленная в пляценте кровь по- 
ступает через пупочную вену частью в во- 
ротную вену печени, главным же образом 
через Аранциев проток в венозную пазуху 
сердца. Последнее получает т. о. смешан- 
ную кровь, к-рая направляется через пра- 
вую половину сердца в легочную артерию. 
Однако легкие не функционируют, и крово- 
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обращение в них соответственно очень сла- 
бое. Главная масса крови проходит мимо 
легких через Боталлов проток в спинную 
аорту. Т. к. из легочной вены в левое пред- 
сердие поступает очень мало крови, то 
кровяное давление здесь должно быть очень 
низким. Разница в кровяном давлении в 
правой и левой половине сердца уравнива- 
ется однако благодаря существованию от- 
верстия (ог. оуа1е) в перегородке предсер- 
дий, через которое кровь из правого пред- 
сердия перетекает в левое. Т. о. ибрюшная 
порта с отходящими от нее сонными и под- 
ключичными артериями получает смешан- 
ную кровь. Ко времени рождения Ботал- 
лов проток становится уже, и слева от 
овального отверстия перегородки предсер- 
дия развивается складка, прикрывающая 
его в виде клапана. Этот клапан открыт, 
пока давление справа выше. При рождении 
однако сразу прекращается приток оки- 
сленной крови по пупочной вене, и давле- 
ние в правом предсердии падает. Одновре- 
менно начинается функция легких, и да- 
вление в левом предсердии возрастает. 
Клапан сначала пассивно прижимается к 
овальному отверстию, а затем и прирастает 
своими краями. Боталлов проток совсем 
зарастает (110. Воёаіі), а также пупочные 
артерии (Не. уез1со-ат ЧИсаПа) и вены 
(По. һераёо-итріпса1е) и Аранциев проток 
(По. уепоѕот Ата). 

Лит.—ем. лит. к ст. Кровеносные сосуды и Крово- 
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Т. Эмбриология. 


К ровеносные сосуды (уаѕа ѕапоиі- 
піїега), замкнутая система трубок различ- 
ного калибра, пронизывающих все ткани и 
органы, разносящих кровь по организму от 
сердца к периферии (к покровам, мышцам 
и пр.) и несущих ее обратно от периферии к 
сердцу. Сердце и К. с. составляют в целом 
систему органов кровообращения, кровенос- 
ную систему. К. с., уносящие кровь из 
сердца и приносящие ее к органу, называют 
артериями, а всю систему сосудов этого 
порядка—арт. системой. К. с., уносящие 
кровь от органов к сердцу, называют венами, 
а всю систему этих сосудов—венозной. Сое- 
диняющими обе системы (артериальную и 
венозную) сосудами являются мельчайшие 
конечные разветвления артерий и началь- 
ные веточки вен, носящие название капиля- 
ров, или волосных сосудов (см. Капиляры). 
. У высших позвоночных и у человека в те- 
чение развития различают три периода кро- 
вообращения. Период желточногокро- 
вообращения, или первичный, пляцен- 
тарный (кровообращение плода), или вто- 


ричный, и постпляцентарный пе- 
риод, легочный, или третичный. Каждый из. 
этих периодов отмечен рядом особенностей: 
строения кровеносной системы и характери-: 
зуется наличием особых дополнительных со-. 
судов, существующих и функционирующих. 
только для данного периода кровообраще- 
ния и исчезающих или облитерирующихся. 
в последующий период (рис. 1 и отдельная 
таблица— рис. 2). Дополнительные кровено- · 
сные сосуды в желточном и пляцентарном пе-. 
риодах располагаются гл. образ. вне заро- 
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Рис. 1. Общая схема кровообращения у выс- 
ших животных: /-—легкие; 11[—желудочно- 
кишечный тракт; ІЈІ—печень; ТУ—тазовые 
органы; У—почки; Уа—почечные гломерулы. 


дыша, проходят лишь на небольшом про- 
тяжении в теле зародыша и присоединяются 
к кровеносным сосудам, заложенным внутри 
его тела. Желточная система кровообраще- 
ния у человека представляется редуцирован- 
ной и не только не предшествует пляцентар- 
ной, но развивается даже несколько позже 
последней. Рассматривая кровеносную си- 
стему зародыша птицы в желточный период, 
отмечают хорошо развитые парные К. сосуды 
несущие кровь {с питательным веществом) 
от желточного мешка к кровеносной систе- 
ме зародыша и называемые уу. отрһа1о-те- 
зепфегсае (желточно-кишечные вены). Они 
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Рис. 1. Артерии правой половины внутренних женских половых органов (сзади): 1—матка; 
2—яйцевод; 3—яичник; 4—а. отагіса; 5—1і5. гобилаата оіегі; 6—а. џіегіпа; 7—а. һуро- 
саѕігіса; 8—влагалище. (По Нуг ’ю.) 


Рис. 2. Кровеносная система эмбриона: 1—у. ор йа]шиса; 2—а. сагоііѕ ищегпа; 3—ү. саг- 
дјпа1іѕ апфет1ог; #—ТУ аортальная дуга; 5—аогіа деѕсепаепѕ (парная); 6—-йосіоѕ Ситіегі; 
7—5іпиѕ уепоѕиѕ; 8—-у. шпріісајіѕ ѕіпіѕіга; 9—у. сагііпа1іѕ розѕѓегіог; 10—-аогіа ардотіпа!іѕ 
(ненарная); 11—а. ши 1ИсаИз ѕіпізіга; 12—пупочный канатик; 13—а. отрћһа10-тлеѕеп{етіся, 
зіпіѕіга; 14—уу. отрһа1о-теѕепі:тісае; 15-—Атапсиз агіегіоѕиѕ; 16—-аогіа аѕсепдепѕ; 17— 


+ 


1—1 аортальные дуги. (По Вгацѕ’у.) 


Рис. 3. Аа. сотіјапієѕ пегүуі іѕсріайісі (7 и 2); 3—п. іѕсһіадісиѕ; 4—а. регіогапѕ І; 5—а. 610- 
{аеа ѕирегіот; 6—а. вП\Цаеа іпїегіог. 


Рис. 4. 1—уУаза уазогит (артерии и вены) ствола аорты; 2—-аорта; 3—-левый бронх; 4—-левая 

легочная вена; 5—1. үасиѕ ѕіп.; 6—п. рһгепісиѕ; 7’—лимфатическая объизвествленная 2ще- 

леза, с которой спаян п. рЬгепісиѕ; 8—а. ѕирејауіа; 9— у. апопута ѕіпіѕїга; 10—а. таттагіа 
іпегпа; 11 —-пищевод. 


Рис. 5. Венозное сплетение и венозный выпускник: 1—ү. 1етрогаИз зарегИс1аз; 2—р1ехиз 

рїегувоійеџиѕ; 3—У. їасіа1іѕ ргоѓипдӣа; 4—у. тахіцЦагіѕ іпіегпа; 5—. јисојагіѕ іпіегла; 6—ү. 

јабагіѕ ехіегпа; 7—-у. үегіерга1іѕ; 8—-ешіѕѕагіцт шазфо1аеит; 9—\. оссірі{а1і5; 20—у. 
амгісшагіѕ роѕіегіог. 


(Рис. 3 и 5—по Капрег’у, рис. 4-——по рис. и препарату Есипова.) 


(К иллюстр. ст. Кровеносные сосуды.) 


К ст. Кровеносные сосуды. 
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вливаются в нижнюю часть сердечн. мешка, 
т. н. венозную пазуху (51пиѕ уепоѕиѕ). К. с., 
уносящие кровь из кровеносной системы от 
обеих дорсальных аорт зародыша к желточ- 
ному мешку, также парные, называются аа. 
отрһаіо-теѕепіегісае (желточно-кишечные 
артерии).--Сосуды желточного мешка (пу- 
зыря) у человека также появляются, но 
т. к. связь зародыша с маткой устанавли- 
вается очень рано и пляцентарные сосуды 
мощно развиваются, аа. еф уу. отрһаіо-те- 
ѕепёстісае утрачивают свое значение, тем 
более что и значение желточного мешка в пи- 
тании зародыша человека крайне мало. Пар- 
ные пупочно-кишечные (желточные) артерии 
человеческого зародыша являются ветвями 
пупочных (парных) артерий (аа. и 1 Нсаез), 
а желточно-кишечные (желточные) вены (две) 
идут от желточного мешка к сердцу, где они 
вливаются вместе с пупочными венами в ве- 
нозную пазуху (ѕіпиѕ уепозиз) (см. отд. табл., 
рис. 2). Период пляцентарного кро- 
вообращения человека вместе с присущими 
этому периоду особенностями строения кро- 
веносной системы плода играет основную 
роль в кровоснабжении развивающегося за- 
родыша вплоть до рождения плода (см. 
Плод, кровообращение). Связь пляценты (ем. 
Пляцента) с кровеносной системой плода 
поддерживается при окончательном сфор- 
мировании пляцентарных сосудов одной 
пупочной веной (у. итЬ1Нса!; в начальном 
стадии развития пляцентарных сосудов 
пупочные вены появляются в числе двух) 


и двумя нупочными арт. (аа. ит 1Иса[е$).. 


Уу. отрһа1о-теѕепістісае (дех. её ѕіп.), так 
же как и уу, шті Шса1ез (асх. её ѕіп.), своими 
отрезками принимают сушественное участие 
в образовании печоночной венозной сети, в 
частности в образовании непарного ствола, 
т. н. воротной вены, печоночных вен и цент- 
рального отрезка у. сауае іпї. По рождении 
плода, после нарушения связи кровеносной 
системы его с пляпентой, пупочные сосуды 
теряют свое значение, облитерируются, и у 
взрослого остаются лишь соответствующие 
их ходу соединительнотканные тяжи. Оста- 
ток у. ит Иса, заключенный в дуплика- 
туре бгюшины, обргзует утолщенный край 
одной из брюшинных связок печени (115. ѓа1- 
сИогте ћер.), так называем. Ц. фегез, идущий 
от пупка до передней левой вырезки печени, 
а ее пгодолжение, так наз. аасфаз уепоѕиѕ 
(Атапіїі). образует 119. уепоѕит.—Пупоч- 
ные артерии (аа. отђі1ісаіеѕ), парные с мо- 
мента появления и до момента их облите- 
рации, являются у зародыша прямым про- 
должєнием раздвоенн. конца спинной аорты, 
а в последующих стадиях развития—ветвью 
подчревных артерий (аа. пуросаѕігісае). Они 
идут к пупочному концу, а оттуда в пупови- 
не, огибая спирально у. ишЪШсе., к пляцен- 
те, где и разветвляются в ее ворсинках. 
После облитерации аа. ит 1 Исаев остав- 
ляют соотв. своему ходу два тяжа, припод- 
нимающих брюшину передней стенки живота, 
в две складки: Шо. уез1ео-итт Ша е. 19%. 
дех. еї ѕіп.. имеющие восходящее направле- 
ние из области малого таза к области пупка. 
В периоды желточного и пляцентарного кро- 
вообращения внутри самого зародыша про- 
исходит развитие арт. и венозных сосудов, 


ход к-рых стоит в связи с развитием сердца, 
отдельных органов и частей тела. В самых 
ранних стадиях зародыша, парные сердечные 
трубки, заложенные в шейной области между 
листками так наз. вентрального мезентерия, 
представляют собой зачаток сердца, лежа- 
щего следовательно между брюшной стен- 
кой и передней кишкой. Сердечные трубки 
в последующие моменты сближаются ме- 
диальными своими поверхностями и сли- 
ваются, образуя непарную сердечную трубку 
(сердце), в дальнейшем ходе развития пре- 
терпевающую сложные изменения. Передний 
(головной) конец сердечной трубки, сужи- 
ваясь, образует так наз. сопиѕ агісгіоѕиѕ, 
к-рый продолжается в главный артериаль- 
ный ствол зародыша-—ігипсиѕ агіегіоѕиѕ. 
Главные изменения в дальнейшем стадии 
развития арт. системы претерпевает ее пе-. 
редний (головной) отдел. Артериальные 
(аортальные) дуги у человека (так же как и 
у высших позвоночных) затем или запуете- 
вают и редуцируются или же мощно разви- 
ваются, образуя постепенно дугу аорты с ее 
главными ветвями и легочную артерию. Про- 
должение вентральной аорты дает начало 
образованию аа. саг. ехф. У рыб была отме- 
чена редукция Ги П пары жаберных арт. 
дуг; у человека и у млекопитающих Ги П 
пары жаберных дуг также редуцируются 
(см. Аорта, Боталлов проток); ПТ пара 
арт. дуг дает начало аа. саго%. 11%.; ГУ пара 
с левой стороны образует агсиз аот+ае, проз 
должающуюся в аогіа аеѕсепаепѕ, справа 
же — агі. апопута и начальный отрезок агі. 
ѕирсІауіае 4ехф.; У пара арт. дуг полностью 
редуцируєтся; УІ пара, разделившись соот- 
ветственным образом перегородкой, дает 
начало восходящей аорте (аогѓа аѕвсепӣепѕ), 
ат. рштпопа1іѕ и слева Боталлову протоку, 
впоследствии запустевающему и образую- 
щему так наз. Поатойфита ат+егіоѕит. Ат. 
ѕворсЈјауіа ѕіп. развивается из сегментальной 
артерии дорсальной аорты. Арт. система 
в ходе своего развития резко утрачивает 
свой симметричный (первоначально) харак- 
тер и становится асимметричной. Образо- 
вавшаяся за счет левой аортальной (арте- 
риальной) дуги дуга аорты идет на дорсаль- 
ную сторону зародыша и переходит в дор- 
сальную спинную аорту, подразделяемую 
по окончании процессов формирования арт. 
системы на нисходящую или грудную аорту 
(аот+а, фПогаса15) и брюшную (аога арӣоті- 
па1іѕ). Хвостовой конец спинной аорты 
раздвоен и в пляцентный период двумя свои- 
ми концевыми ветвями дает, как указано, 
начало двум пупочным артериям, после же 
их облитерации сохраняется в виде под- 
вздошных артерий (аа. 1Шасае сот.), от- 
дающих от себя ветви к стенкам и органам 
таза, а также к нижним конечностям. 
Первоначальная закладка всей веноз- 
ной системы, включая внезародышевые 
вены (пляцентные и желточные), представле- 
на 4 парами вен: 2 передними кардинальны- 


‚ ми венами (уу. сагӣіпа1є8 апї., $. уу. јисијатгеѕ 


ргітііуае), 2 задними кардинальными вена- 
ми (уу. сагаіпа1еѕ роѕё.), 2 пупочными венами 
(уу. отрійса1еѕв) и 2 желточно-кишечными 
венами (уу. отрћа1о-тпеѕепіегісае) (см. отд. 
табл., рис. 2). Последние две пары рассмот- 
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ренывыше. Передние и задние кардинальные 
вены являются главными венами закладки 
внутризародышевых вен системы. Передние 
кардинальные вены в своем развитии берут 
перевес над задними, что связано с более 
быстрым ростом головы и вообще головного 
отдела зародыша. В связи с перемещением 
сердца из шейной области в грудную Кювье- 
ровы протоки меняют свое направление 
и из поперечного положения (по отношению 
к оси тела зародыша) располагаются более 
косо, наклонно, почти продольно. Измене- 
ние положения Кювьеровых протоков нес- 
колько изменяет ход и верхних отделов зад- 
них кардинальных (правой и левой) вен. 
На этом стадии развития Кювьеровы про- 
токи, являющиеся как бы продолжением 
передних кардинальных вен, собирающих 
кровь от головы, шеи и передних конечно- 
стей (плавников у рыб), называются верх- 
ними полыми венами (уу. сахае зар. дех. еф 
ѕіп.), задние же кардинальные, вливающие- 
ся в последние, называются непарными ве- 
нами (уу. а7усоѕ дех. еф ѕіп.); они собирают 
кровь главным образ: от стенок туловища и 
Вольфовых тел, наиболее объемистых орга- 
нов зародыша. Следовательно уепае а7у508 
являются остатками задних кардинальных 
вен. В последующие моменты развития в 
связи с разделением венозных отделов серд- 
ца на правую и левую половины главная 
масса крови направляется в правую полови- 
ну венозной системы. Одновременно появ- 
ляются поперечные анастомозы между левы- 
ми и правыми венами, дающие возможность 
более свободного оттока крови к сердцу че- 
рез правые вены; нек-рые части левых кар- 
динальных вен (передних и задних) начи- 
нают редуцироваться. В верхнем отделе ве- 
нозной системы, лежащем выше сердца, а 
потом и в нижележащем, постепенно отдель- 
ные участки подвергаются редукции, попе- 
речные анастомозы приобретают большее 
значение, становясь более широкими, обра- 
зуютея новые венозные стволы в средней 
части зародыша (брюшная полость), в част- 
ности нижняя полая вена (с ее ветвями) и во- 
ротная вена. Просвет у. сауае ѕир. ѕіп. по- 
‚степенно уменьшается (сохраняется до 4-го 
месяца); с 4-го месяца у. сауа ѕир. ѕіп. обли- 
терируется на протяжении от поперечного 
анастомоза (между уу. сауае зир.) до венеч- 
ной борозды сердца, оставляя только соеди- 
нительнотканный тяж, называемый 116. үе- 
пае сауае. Участок у. сауае зир. ѕіп., лежа- 
щий в венечной борозде сердца, принимает 
в себя вены самого сердца и, постепенно 
врастая в стенку правого предсердия, от- 
крывается в него самостоятельным отвер- 
стием—&іпиѕ согопагіцѕ согӣі1ѕ, в. ѕіпиѕ уепа- 
гит сатдіасагит. 

У. сауа зир. дехіта и поперечный анасто- 
моз со влившимися в них яремной и подклю- 
чичной венами значительно увеличивают 


свой просвет и в конечном результате обра- 


зуют (верхнюю часть у. сауа ѕир. а. —у. апо- 
пута дех.) поперечный анастомоз -—у. апо- 
пута віп., а часть у. сауае вир. а. ниже ана- 
стомоза образует самый ствол у. сауае ѕир., 
вливающийся в правое предсердие. Үү. 
јџосојагев ргітійуае развиваются в ут. 


јасшагеѕ ехф.; развивающийся головной мозг . 


и его венозная сеть обусловливают развитие 
новых стволов—уу. јџсцагеѕ 11%. Благодаря 
облитерации у. сауае зпр. віп. верхняя часть 
вливающейся в нее у. алусоѕ ѕіп. также под- 
вергается запустеванию, и вся кровь ‘из 
оставшейся верхней части У. атусоѕ зіп. 
направляется через верхний анастомоз (ме- 
жду у. а71008 4. еф $.) в у. а2усоз аехфга. Ниж- 
ний (задний) отрезок У. алусоѕ ѕіп. от анасто- 
моза и до места впадения в нее левой почеч- 
ной вены (где небольшой участок У. алусоѕ 
віп. сохраняется), а также несколько ниже 
этого места также облитерируется, сохра- 
няясь следовательно функционирующим 
лишь на небольшом протяжении выше и ни- 
же описанного анастомоза. У. ахусбоѕ ѕіп., 
резко измененная, образует. у. һгтіалусоѕ 
(полунепарную вену), вливающуюся через 
сохранившийся поперечный анастомоз в у. 
алтусоѕ аех$та, (называется просто у. алусозѕ). 
Иногда наблюдается сохранение верхней 
части у. атусоѕ ѕіп., т. е. у. ћетіат7усоѕ, 
соединяющаяся с у. апопута ѕіпіѕіга; эту 
соединительную вену называют у. һешті- 
а2усоѕ ассеѕѕогіа. После облитерации нижне- 
го отрезка У. а7усоѕ ѕіп. вены от левой поло- 
вины таза и нижней конечности вливаются 
через расширенный нижний поперечный 
анастомоз (у. Шаса соттипіѕ зщ.) в ко- 
нечный отдел у. атусоѕ ехіта (сауа іпї.). 
У. а2усоѕ ӣехіта сохраняется почти на всем 
протяжении, преобразуясь в верхней по- 
ловине в у. а2увоѕ, а в нижней—в у. сауа 
11Ё., облитерируясь лишь на небольшом 
участке в нижней половине выше места впа- 
дения в нее у. гепа1іѕ іехігае. Более сложен 
ход развития у. сахае 111. и системы ворот- 
ной вены. Развитие той и другой вены связа- 
но с развитием венозной сети печени, в 
некоторой части—с желудочной и пупочны- 
ми венами. Нижний (задний) отрезок у. са- 
уае іп?. образуется за счет предпочечного 
отдела у. ахусоѕ Чежтае (Уу. сагаӣіпа!іѕ 
роѕё.); верхний же (передний) участок за- 
кладывается самостоятельно в виде непар- 
ного ствола, связанного с нижним участком 
в месте впадения у. гепа1іѕ дежтае. В этом 
месте между правой и левой уу. алусоѕ был 
отмечен поперечный (2-Й средний) анастомоз, 
к-рый сохраняется и связывает остаток у. 
тепа1іѕ ѕіп. (влившейся в у. а7у20$ 51.) су. 
сауа іпЇ., образуя у. гепа]іѕ ѕіп., вливающую- 
ся Вв у. сауа іп?. Самый центральный отрезок 
у. сауае И. от печени до места впадения 
в правое предсердие образуетея из цен- 
тральных участков желточных вен, предста- 
вляющих собой в последние моменты уу. 
еЙетепез һераёіз (относящие печоночные ве- 
ны). С развитием у. сауае И. уу. еНегете$ 
печени получают название уу. Берайсае. 
Приносящие вены развивающейся печени 
(уу. аїегепёеѕ) образуются за счет желточ- 
ных вен (уу. отрһа1о-теѕепіегісае). Обра- 
зование поперечных анастомозов между 
правой и левой желточными венами, затем 
расширение этих вен в одних участках (ме- 
жду анастомозами) и облитерация их в дру- 
гих дают образование воротной вены (у. рог- 
фае). к-рая, как было указано, соединяется 
анастомозом с у. ит ШсаПз (ѕіп.).-—После- 
лующие изменения всей венозной систомы 
сводятся к”дальнейтему развитию“ ветвей, 
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образованию сплетений и пр., а развитие 
последних идет вместе с развитием соответ- 
ствующих органов, конечностей и др. уча- 
стков тела. Резкая асимметрия венозной 
системы с преимущественным развитием ее 
с правой стороны понятна из рассмотрения 
хода ее развития. Легочные вены связаны с 
развитием самого сердца и легких (см. Серд- 
це). Вливаясь в начальных стадиях развития 
в левое предсердие общим стволом, они по- 
степенно, обрастая стенками предсердия, 
разбиваются на четыре отдельных ствола с 
отдельными местами впадения. 


П. Общий анатомический очерк. 


Артериальная система, артерии (агіе- 
гіае). Все факторы, как внешние, так и вну- 
тренние, влияющие на процессы развития, 
роста и формирования тела, его частей (и ор- 
ганов) и обусловливающие развитие опре- 
деленной конституции человека, должны в 
равной мере оказывать влияние и на форми- 
рование кровеносной системы. Сюда отно- 
сится влияние наследственности, желез вну- 
тренней секреции, внешних условий, в к-рых 
протекает развитие организма, профессия 
и т. д. Нарушения в ходе формирования и 
процессов роста тела в целом или его частей 
оказывают свое влияние и на общий план 
построения (размеры и пр.) кровеносной си-. 
стемы, в частности артериальной. Практи-. 
ческое значение для врача установления` 
связи строения кровеносной системы со 
строением тела, сего размерами, пропорция- 
ми и внешними формами, не подлежит сомне- 
нию и может помочь (с известными поправ- 
ками) до нек-рой степени предугадать кар- 
тину распределения К. с. (в частности арте- 
рий) данной области. Следует также отме- 
тить наличие половых и возрастных 
особенностей строения кровеносной системы 
и ее ветвей в различные периоды жизни чело- 
века, начиная с самых ранних лет и кончая. 
старческим возрастом.--Подходя к строению 
тела с точки зрения его сегментации, удается 
и в строении кровеносной системы (артерий) 
подметить наличие сегментов. Это заметно 
выявлено и в кровеносной системе низших' 
позвоночных животных и у высших вплоть 
до человека. Примером такого сосудистого: 


сегмента может служить отрезок грудной 
аорты с отходящими от нее межреберными 
артериями. 

В отдельных крупных стволах, так же как 
и в их ветвях, наблюдается различный ка- 
либр. До деления на свои вєтви определен- 
ный арт. ствол по протяжению нормально 
сохраняет одинаковый калибр, диаметр, что 
подтверждается следующим: лишенные вет- 
вей на протяжении сонные артерии живот- 
ных с очень длинной шеей (верблюд, жираф) 
сохраняют один и тот же поперечный размер 
от начала и до места их деления (Нугі]). По- 
перечник аорты (по Неше) равняется 28 мм, 
легочной артерии—30 мм. Правая легочная 
артерия имеет поперечный размер в 21 мм, 
левая—в 19 мм, подключичная аорта—в 
10,5 мм (9—12 мм), общая подвздошная аор- 
та—12,5 мм (Лесгафт). Затем (по Лесгаф- 
ту) идут артерии с поперечником в 8 мм (аа. 
сатоћіѕ сотт., ахіПатіѕ, соеПаса, тпеѕепіе- 
гіса ѕир., Шаса ех., !етога$); артерии 
с поперечником в 6 мм (аа. ргасһіа1іѕ, сагоїлѕ 
ех+. её 11$., Верайса, Пепаз, гепа1іѕ, һуро- 
саѕігіса, ргоѓопаа ѓетогіѕ). Поперечник аа.та- 
419115, тахіПагіѕ іпф., ппатіѕ, согопагіае уеп- 
ігісиі ѕіпр., тпеѕепіегісав іпї., оПфаевае, і ріа1іѕ 
роѕё. и др. равен 5 мм. Наконец нек-рые ар- 
терии имеют поперечник, равный 3,5 мм (аа. 
согопатае согӣіѕ) и 2 мм (а. зрегтайса 11%.). 
В табл”це указана окружность крупных 
артериальных сосудов в мм в связи с воз- 
растом (по Бапрег’у). 

Толщина арт. стенок зависит гл. обр. от 
степени развития среднего слоя (ёџпісаттеаіа, 
3. пазсат!8) и связана с калибром сосуда. . 
Напр. толщина стенки аогіае азсепа. прибли- 
зительноравна 1,6 мм, атг. ритопа1і$—1,1 мм, 
агі.апопутае— 0,3 мм, а. і іасае сотттипіѕ— 
0,3 мм (Каођег). Толщина отдельных слоев 
сосудистой стенки также различна: средний 
слой (тше@1а еі іпіїта) для аорты в области 
клапанов— 1,4 мм (мужчины) и 1,3 мм (жен- 
щины) (бсһіс1е-Уієесапа); толщина 1тае 
крупных артерий в среднем равна 0,3 мм 
(Неше); айуепіїііае—0,8-—0,4 мм. С возра- 
стом наступает значительное утолщение ин- 
тимы (физиологическая гиперплазия). — 
Ветвление крупных арт. ветвей на бо- 
лее мелкие, так же как разветвление артерий 
определенного органа перед вхождением их 


| А. Шаса сот- а : 
| Средн. Аогѓа | : .А. Тет і р сІауіа 
а Ат. | Аома | Аома | дома топів А. їетога1іѕ А. ѕирс1ауіа 
Возраст тела в і00110-! азсеп-| һога- | ріјпа- ЗЕ 
см па]. | аепѕ | са1іѕ 113 Чех- зіпі- | -дех- | ѕіпі- | 4ех- | ѕіпі- 
{га ѕёга їга ѕіга іта ѕіта 
І. 
Новорожденные... . | 49 23,5 18 14,25 12,75 8,5 7,5 8 8 8,75 | 8,75 
иг... .. 77 37 34,4 | 29,6 [14,5 9,8 9 14 14,9 13 . |12 ) 
в в1,л....... 109,25 | 43 39 28 18 12 12 14,1 113,6 15,9 |15 
1415—15» 0...0... 150 51 48 34 24,5 17 17 16,8 17 19,7 |18 
19—91 г... .... 164 59 54,5 |41 929 20 19,6 17,8 |17,3 22 19 
24—31» ...... 161,25 64 60 43 31 21 19,5 17,5 117,5 29 22,5 
47—71» ...... 171,5 67 73 54 40 27,5 26,5 20 21. 29 |28 
П. : И 
|20—74-летние мужчины | 168,2 | 73,1 72,5 | 57,9* | 38,3** — — — 120,9*** — 196,7*%** 
| 10—80-летние женщины | 157,1 | 73,6 68,2 | 53,3* 33,2** = — — |19,1#%%#* — [23,1*** 
* После отхождения а. зи а\1ае эт. 
** У места деления. 
*** У начала. 
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в орган и внутри самого органа, происходит 
по трем типам: магистральному, рассыпному 
(рис. 2) и смешанному (см. Артерия). 

По способу вєтвления артерии делят на 
конечные и анастомозирующие (см. Арте- 
рия). В патологии такого рода артерии ино- 
гда обозначают так же, как функционально 
конечные (см. Инфаркт). Между этими 
двумя типами также отмечается переходный, 
когда артерии органа образуют на перифе- 

А ь рии органа сеть анастомозов, 

а внутри органа идут как ко- 

\, нечные артерии (напр. арте- 

рии надпочечников, щитовид- 

ной железы, головного мозга; 

по Красусской).— Углы, под 

к-рыми отходят арт. ветви от 

главных стволов, чаще всего 

бывают острые, значительно 

Рис. 2. Охема оезке——прямые и еще реже— 
ния артерий тупые (углы открыты в сто- 
(по Шевкунен- рону хода главного ствола). 
ету ма Острые углы отмечаются чаще 
рассыпной. при отхождении ветвей, име- 
ющих сравнительно большое 
протяжение (длину), как напр. а. зрегта са, 
іп.; прямые— при коротких артериях, напр. 
атъ. гепа115; тупые—по преимуществу у так 
наз. возвратных артерий (аа. гесогтепћеѕ) [см. 
отдельную таблицу (ст. 875—376), рис. 1]. 
В нек-рых случаях аа. гесигтепіеѕ отходят 
от главного артер. ствола под прямым или 
даже острым углом и лишь потом, изгибаясь, 
идут в направлении, противоположном ходу 
главной артерии. Цифровые данные для 
углов отхождения крупных арт. ветвей (в 
градусах), по Валентину (Уэеп п), следую- 
щие: угол между а. апопута и а. сагоф. аех- 
фга—38°, между аогіа и а. сагоё. віп. —81°, ме- 
жду аогїа +ћогаса]іѕ и а. ѕирс1ауіа ѕіп.—102°, 
между аогёа арӣот. и а. гепаНз дехіта (ниж- 
ний угол) —87°, между аогіа арӣот. и а. 
гепа1іѕ ѕіп. (нижний угол) — 88° (Баџрет). 
В месте отхождения ветви от главной арте- 
рии под острым углом со стороны просвета 
главного ствола наблюдается вдающийся 
‚ острый выступ-—т. н. шпора (ёрегоп), о ко- 
торую как бы разбивается ток крови. Арт. 
ветви к отдельным органам, анат. образова- 
ниям, областям и частям тела (Лесгафт, Вал- 
рег) в первом периоде развития органа идут 
кратчайшим путем; при перемещении орга- 


на в процессе его развития нередко начало 


сосуда располагается на значительном рас- 
стоянии от органа (напр. а. зрегтайса 11%., 
а. оуат!са) (Красусская). Главные арт. ство- 
лы лежат с вогнутой стороны тела или ко- 
нечности, между мышцами, глубоко на ко- 
стях. На конечностях они расположены с 
внутренней стороны сочленений, что исклю- 
чает возможность сильного их растяжения 
(почти до потери просвета), напр. при сгиба- 
нии, как это могло бы наблюдаться при рас- 
положении артерий с внешней стороны. В 
нек-рых случаях наблюдается ход артерии 
с изгибами в связи с изгибами костной осно- 
вы, на к-рой она лежит, напр. при искривле- 
нии позвоночника аорта проделывает изги- 
бы, следуя изгибам последнего (рис. 3). 
Артерии нек-рых органов имеют весьма из- 
вилистый, часто спиральный ход. Эта изви- 
листость является нормальной и наблюдает- 


ся гл. обр. в органах с изменяющимся объе- 
мом, расширяющихся и суживающихся [на- 
пример в матке (см. отдельную таблицу, ст. 
391—392, рис. 1), в мочевом пузыре], затем 
в артериях к. сравнительно легко подвиж- 
ным частям и образованиям [например аа. 
итЫШеса]ез (см. отдельную таблицу, ст. 
391—392, рис. 2)]; далее извитой ход мож- 
но отметить у а. зрегта са 11%. (или у а. оуа- 
т1са), а спиральное закручивание основного 
ствола и ветвей—у сосудов легких (спира- 
ли большого радиуса при широкой грудной 
клетке и малого радиуса при узкой). —- 
С возрастом наряду с другими изменениями 
артерий происходят изменения хода их в 
смысле большей извилистости. Старческие 
изменения способствуют появлению более 
резкой извилистости (а. іепа11ѕ) или появле- 
нию на прямолинейных стволах изгибов 
(напр. аога арӣӢотіпа1іѕ). 5 

Отдельные органы и отдельные анат. 
образования получают арт. ветви или из од- 
ного источника (напр. почка, селезенка и 
др.) или одновременно из двух и более источ- 
ников (напр. надпочечные железы, головной 
мозг, поджелудочная железа, щитовидная, 
суставы и пр). Для одних анат. образований 
почти всегда наблюдаются б. или м. постоян- 
ные одна, или несколько артерий, в то время 
как для других образований (напр. мышц, 
кожи и пр.) арт. ветви идут из ближних 
источников, обычно не укладываясь в схему 
распределения артерий. Проникновение ар- 
терий в массу органа совершается или общим 
стволом (без предварительного деления) или 
же несколькими ветвями. Последние близ 
органа или на его поверхности в нек-рых 
случаях отдают соединительные ветви— 
анастомозы или к одноименным артериям 
противоположнойето-} 3 
роны (напр. артерии 
щитовидной железы) 
или к ветвям, под- 
ходящим к органу 
из другого источника 
кровоснабжения (ар- 
терия желудка, аа. 
%ћугеоіа. вир. еї 111.). 

Для арт. системы 
является крайне ха- 
рактерным наличие в 
большинстве областей 
и органов б.или м. по- 
стоянных анастомо- 
зов (см.), колятералей 
как вне органа, так и 
в его массе. Арт. ана- 
стомозы в одних слу- 
чаях допускают более 
равномерное распре- 
деление крови в сосу- 
дах, в других же слу- 
чаях позволяют массе крови из одного исто- 
чника кровоснабжения или из К. с. одной 
стороны снабжать кровью противоположную 
часть органа, если напр. артерии др. источни- 
ка кровоснабжения или другой стороны не- 
доразвиты, и тем компенсировать ненормаль- 
ное снабжение кровью органа (при отсутет- 
вии а. +һугеоійеае 111. напр. наблюдается 


Ход аорты в 
связи с искривлением 
позвоночника. 


Рис. 3. 


‘увеличение калибра и сети агі. ћутеоідеае 


зир. соответствующей стороны). Анастомо- 
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зирующий тип артерий в этом отношении: 


резко отличается от артерий конечного типа, 
ветвления. Благодаря наличию анастомоти- 
ческих ветвей образуются различные виды 
группировок арт. ветвей в виде кругов, дуг, 
сетей и пр. или же наблюдается слитие арт. 
стволов, напр. из двух в один. Нек-рым из 
анастомотических ветвей в анатомии дают 
отдельные наименования, другие таковых 
не имеют. Примерами артер. анастомозов 
могут служить а. сотттипісапѕ апі. (соединя- 
ет аа. сегергі ап%.), а. соттопісапѕ роз$. 
(соединяет а. сегертгі роѕ+. и а. сагоф. іп+.), 
аа. соттлипіс. роѕъ. (соединяют систему 
‚ ветвей аа. уегерга1еѕ и аа. сатоф. 11%., а так- 
же артерии головного мозга правой и левой 
сторон, и образуют на основании мозга 
так наз. сітсиіиаѕ атіегіоѕиѕ \1111511). Круги 
артериальныв, но несколько иного типа 
(и построения) образуются и в других мес- 
тах, например по окружности ротового от- 
верстия, развившись за счет верхних и ниж- 
них губных артерий (аа. 1аа]ез ѕир. еф 
101.) правой и левой сторон. Далее типич- 
ными анастомозами являются так наз. а. 
та1а11$ ѕпирегбісіа1іѕ, соединяющая а. гайіа- 
Нз с поверхностной арт. ладонной дугой, 
образующая а. итаг!$; большое количество 
соединительных арт. ветвей в артериях ки- 
шечника (брыжеечные артерии), где благо- 
даря анастомозам образуются типичные арт. 
дуги (и петли), расположенные в один, два, 
три ряда (І, Пи ПІ порядка), что в извест- 
ной мере зависит от длины, формы и распо- 
ложения кишечного канала (в связи с харак- 
тером принимасмой различными животными 
пищи; напр. у плотоядных—1 дуга, у чело- 
_ века-—2—3 и больше) (Красусская). Образо- 
вание арт. дуг—-одна из наиболее частых 
форм вида артериальной сети; она встречает- 
ся на желудке, кисти, стопе, в др. местах и 
органах. Колятерали ‘могут быть сведены 
к определенным типам: на конечностях — 
местные, короткие дуги вокруг основного 


ствола (мышечные, костные, уаза уаѕогит), И 


отдаленпые (сети различных областей), свя- 
зывающие отдельные системы (например а. 
фталзуетза ѕсаршае и а. ѕирѕсариагіз); у 
внутренних органов—колятерали внутри- 
органные и экстраорганные (отдаленные). 
К числу форм распределения артерий, сое- 
диненных многочисленными анастомозами, 
относят т. н. сети (теѓе), из к-рых наибо- 
лев типичными являются сети артерий, пи- 
тающих различные суставы (гефе агіісиате) 
[см. отдельную таблицу (ст. 375—376), 
рис. 11. Арт. сети с многочисленными анасто- 
мозами наблюдаются в подкожножировом 
слое и в самой коже. В некоторых случаях 
наблюдают, что артерия, разделившись на 
две ветви, почти тотчас же переходит в один 
ствол, образуя т. н. «островок».—Знание б. 
или м. постоянных артериальных анастомо- 
зов-колятералей представляет значительный 
интерес для врача. Не меньший интерес пред- 
ставляет знакомство с потенциальными свой- 
ствами арт. системы в смысле возможностей 
образования обходных (колятеральных) пу- 
тей, новых колятералей и с теми возмож- 
ностями, к-рыми обладают артерии в смысле 
замены исключенного (напр. тромбом, пере- 
вязкой) источника арт. кровоснабжения оп- 


ределенной области в смыеле расширения 
и разрастания существующих, но в обычных 
условиях недоразвитых анастомотических 
ветвей.—-При перевязке артерии основная 
роль в восстановлении кровоснабжения при- 
надлежит т. н. непрямым анастомозам, обра- 
зованным за счет ветвей соседних артерий. 
Прямые анастомозы (соустья) между обеими 
культями перевязанного ствола развиваются 
значительно реже. Существеннейшую роль 
в развитии непрямых колятералей—анасто- 
мозовиграют мышечные артерии, меньшую-— 
артерии, питающие нервы (аа. пиітісіае пег- 
уогшт), отчасти кожные артерии (рис. 4). 
Кроме анастомозов между арт. ветвями в 
нек-рых органах наблюдаются непосредст• 
венные анастомозы между артериями и вена- 
ми(артериально-венозные анастомозы), впер- 
вые отмеченные Сюке (Ѕисдиеї) и названные 


Рис. 4. Артерии кожи ладонной поверхности 
кисти. 


дериваторными каналами (сапамх аегіуаііїѕ, 
ѕ.аррагаїиѕ ӣегіуаќогіџѕ). Эти анастомозы име- 
ются между сосудами среднего и малого ка- 
либра. По Гойеру (Н. Ноуег), подобные ана- 
стомозы у животных встречаются на ушных 
раковинах, у кончика носа, на губах, на 


пальцах передних и задних конечностей, у 


кончика хвоста, в пещеристых телах поло- 
вых органов; у человека—в концевых паль- 
цевых ветвях и пещеристых телах. По Те- 
стю (Тези), многочисленные артериально- 
венозные анастомозы наблюдаются в мягких 
мозговых оболочках взрослого; Геберг 
(А. Сеђеге) обнаружил их в почечной капсу- 
ле (собаки) (Ваифег). Артериально-венозные 
анастомозы установлены также в почке (ме- 
жду дугообразными артериями и венами по- 
следней), в копыте теленка, между легочной 
и бронхиальной артериями ребенка (Красус- 
ская). Красусская расценивает эти анасто- 
мозы как предохранительные клапаны при 
появляющемся препятствии в капилярной 
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сети.-—_Разветвление артериальных ветвей 
внутри отдельных органов (мельчайшие ве- 
точки, артериолы, прекапиляры) предетав- 
ляет ряд особенностей. Артерии, окружен- 
ные соединительной тканью, проникают в 
орган (напр. в печень), делятся на ветви, 
распределяющиеся в соединительной ткани. 
по окружности долек, проникают затем в 
самые дольки и там переходят в капиляры. 
Самый характер ветвления внутри органа 
может быть различен (с анастомозами или 
без таковых)—или по тем же типам ветвле- 
ния, как во внеорганных ветвях, или же 
несколько своеобразен. Ветви, расположен- 
ные внутри органа, группируются соответ- 
ственно внутреннему строению органа: так’ 
напр. в поджелудочной железе арт. сеть так. 
наз. Лангергансовых островков носит один 
характер, в то время как сеть окружающей. 
их ткани—другой; в мозговом и корковом. 
веществе надпочечника, а также почки, ар-. 
териальные ветви распределены различно.— 


Рис. 5. Уаза уазогиш: А--артерия; В —у. со- 

лпібапѕ; 27-—іпёіһпа; 2—тейіа; 3—аауеп а; 

4—12. е]азф. 11%.; 5 —Јагт. еіаѕіё. ехі.; 6—уаза 
уазогат. 


Совершенно своеобразным способом ветвле- 
ния является т.н. чудная сеть (теѓе ті- 
та е). Различают ге тігађі1е ишро]аге и. 
геіе пигафИе ЪБро]ате. Под чудной сетью; 
разумеют в первом случае (геёв пита. ипі-. 
ро1.) внезапное распадение арт. ветви на 
мельчайшие разветвления в виде кисти, 
к-рые переходят в капиляры; во втором (геёе 
тпітар. 51ро!.)—разделение арт. ветвей на 
_ мельчайшие разветвления, образующие ар- 
териальную сеть (чудную сеть), но не пере- 
„ходящие непосредственно в капиляры, а со- 
`ставляющие снова один сосуд, к-рый дает 
капиляры. В последнем случае (г.:тігар. Ъ1- 
_ ро!) сосуд до образования «чудной сети» на- 
“зывают уаз аЙегепз, а после «чудной сети»— 
как бы уносящий из нее кровь-—уаѕ ейегепз. 
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У человека к образованиям в виде чудной се- 
ти относят только Мальпигиевы клубочки 
почек, у животных же они наблюдаются и в 
других местах.—Артерии к мышцам обычно 
подходят с внутренней стороны их и распре- 
деляются в мышечной ткани, гл. обр. следуя 
ходу мышечных волокон. Арт. ветви к нер- 
вам (напр. спинномозговым), проникая в них 
близ места выхождения нерва на периферию, 
идут с ним, сопровождают его; отсюда и на- 
звание этих артерий—аа. сот{Цапфез (или 
пиігісіае пегуогит) [см. отдельную таблицу 
(ст. 391—392), рисунок 3].— Стенки артерий 
снабжаются кровью через уаза уавогат 
[см. рисунок 5 и отдельную таблицу (ст. 
391—392), рис. 4]. Из капиляров этой сосуди- 
стой сетки арт. стенки складываются унося- 
щие кровь вены, к-рые (в количестве чаще 
двух) сопровождают каждую артерию.—В 


‘стенках артерий сегментарно заложены бо- 


гатые ветвями нервные сплетения, предна- 
значенные для снабжения их мышечного 
слоя (гладкие мышцы). 

Крупные артерии, так же как и их ветви, 
подвержены в значительной мере вариа- 
ция м (вариантам, аномалиям), многие из 
к-рых представляют практический интерес. 
Во многих случаях появление их связано с 
временным нарушением в эмбриональной 
жизни роста и развития отдельных органов 
и частей тела, с нарушением развития от- 
дельных частей арт. системы (Тихомиров) и 
отражает также те или иные стадии эмбрио- 
генеза. В отношении отдельных артерий на- 
блюдаются варианты происхождения данной 
артерии, перемещения места ее начала, ва- 
рианты хода, калибра, ветвления в смысле 
увеличения (гезр. уменьшения) числа обыч- 
но отходящих ветвей или полное отсутствие 
того или иного сосуда. Частота появления 
вариантов для отдельных артерий и харак- 
тер их различны. Нек-рые варианты, особен- ° 
но—крупных стволов, встречаются крайне 
редко и представляют больше морфологич. 
интерес, в то время как другие встречают- 
ся сравнительно часто и по своему топо- 
графическому поло- 
жению представля- 
ют большой интерес 
для врача-практика. 
К числу редких отно- 


Рис. 7. Увеличение чи- 

сла вствей агсиз аогіае 

(отхождение от нее а. 
уегёерга11ѕ). 


Неправильное 

положение и ход дуги 

` аорты (с муз:йного пре- 
У _ парата). 


Рис. 6. 


сят напр. правостороннее положение: дуги 
аорты или неправильный ход ее по отноше- 
нию к близлежащим органам и анат. обра- 
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зованиям с одновременным .вариантом по- 
рядка отхождения от агсиѕ аогіае ее ветвей 
(рис. 6). Более частым является например 
уменьшение или (чаще) увеличение количе- 
ства ветвей, отходящих от аорты. В качестве 
примера можно взять случай отхождения от 
агсиѕ аотфае позвоночной артерии (а. уетфеЪ- 
таз) (рис. 7) или случай отхождения от 
нее а. +ћугеоідва іта (рис. 8). Последняя 


== т 
= 


И ое 
не. М 


ИА ИС В 
= 


и 


є ЧЩ. ::::77 


Рис. 8. А. їһугеоійеа іта: 1 — щитовидная 

железа; 2—а. уг. вар. ѕіп.; 3—а. іһуг. ШГ. 

ех.; 4—а. іһуг. іта; 5 —агсиѕ аогѓае; в—пра- 

вая и левая доли 21. їһутуѕ; 7—аа. іћһуті- 
сае; 8—сердце; 9—правое легкое. 


может отходить и от а. апопута, а. татта- 
гіа іпё., #топсиѕ һутг.-сегуіс., а. сатоііѕ сот. 
А. уг. іпа наблюдается приблизительно 
в 109% случаев (Вгацѕ, Ваафег).—Варианты 
ветвления арт. ветвей наблюдаются сравни- 
‘ тельно часто. Напр. а. їћугеоійеа іпї. может 

наблюдаться удвоен- 
ной (обычно с од- 
ной стороны), может 
быть слабо развитой 
или вовсе отсутство- 
‚ вать. Связь непра- 
а вильного происхо- 
д ждения, хода, изме- 
И нения калибра, вет- 
вей и пр., зависящая 
от нарушения хода 
развития органа, от- 
четливо выступает 
напр. при т. н. под- 
ковообразной почке 
(рисунок 9). К, числу 
наиболее часто на- 
блюдаемых вариан- 
тов артерий конеч- 
ностей относится высокое положение ме- 
ста деления а. һгасһіаіѕ на ее главные 
ветви (аа. шпатіѕ и гад1а118)—пример рас- 
сыпного типа, по Шевкуненко (Геселе- 
вич). — Кроме вариантов, появляющихся 


Рис. 9. Артерии ‘и вены 
подковообразной почки. 


в результате нарушения эмбрионального 
развития кровеносной систёмы, наблюдают- 
ся варианты артерий, соответствующие нор- 
мально встречающимся сосудам в той или 
иной филогенетической группе, напр. двой- 
ная дуга аорты, правостороннее положение 
атсиз аогіае, отхождение от последней вет- 
вей по типу отхождения таковых у нек-рых 
животных (напр. ігипсиѕ Ысагойси$), отхо- 
ждение общим стволом а. апопута и а. саго- 
$15 сотш. ѕіп. и др. 

Венозная система, вены (уепае). Веноз- 
ная система в результате сложного хода эм- 
брионального развития ее отдельных частей 
оказывается построенной асимметричносрас- 
положением крупных венозных стволов спра- 
ва, с различной длиной правых и левых од- 
ноименных вен и т. д. Строение венозной си- 
стемы, так же как и арт. системы, стоит в 
связи с общим конституциональным типом 


‚ строения тела, но т. к. в отношении венозной 


системы и отдельных ее участков и ветвей 
типовые особенности строения разработаны 
недостаточно, труднее говорить о располо- 
жении и характере вен в связи.с тем или 
иным типом телосложения. Полного соответ- 
ствия в ходе, расположении, количестве вет- 
вей и пр. между арт. и венозной системами 
нет. Большинство вен носит названия, не 
соответствующие наименованиям артерий со- 
ответствующих областей, и лишь вены, точ- 
но следующие ходу определенной артерии 
и лежащие в непосредственном соседстве с 
ней, сохраняют одинаковое с артерией наи- 
именование (например а. ргасһіа1іѕ—у, рга- 
сһіа1і$ѕ, а. теѕеп+егіса, іпѓегіог-—у. шезетфе- 
пса іпїегіог и др.). 

Всю венозную систему можно разбить на 
отдельные участки в связи с некоторыми 
особенностями их строения. Следует выде- 
лить вены сомы (собственно вены стенок ту- 
ловища, вены конечностей и др.), вены вну- 
тренностей—висцеральные, шеи и брюшной 
полости (включая полости таза), вены голов- 
ного мозга и его оболочек (вены головы).— 
Строение стенок вен-—есм, Вены.—Ход вены 
обычно прямолинеен или слегка дугообраз- 
но изогнут (исключая вены, участвующие в 
образовании т. н. сплетений), и даже там, 
где соответствующая артерия имеет сравни- 
тельно извилистый ход, вена более прямо- 
линейна, а потому и более коротка (напр. у. 
зрегта са 11%., у. ПепаПз$ и др.).--Вены сред- 
него и мелкого калибра сопровождают соот- 
ветствующее артерии в числе двух (даже 
вены уаза уаѕогит); артерии крупные (напр. 
а. ах Шалз, а. Їіегпога]іѕ и др.) сопровожда- 
ются одной веной; исключительно редко от- 
мечают при наличии двух одноименных ар- 
терий одну сопровождающую их вену (напр. 
аа. аотза]ез репіѕ Аехфта еї ѕіпіѕіга сопрово- 
ждаются одной у. ӣогѕа1і8 репіѕ).-Вены, осо- 
бенно поверхностные, имеют в большом ко- 
личестве анастомозы. В нек-рых областях и 
органах они образуют между собой соедини- 
тельные ветви, что вместе с извилистым хо- 
дом последних дает картину богатейшей ве- 
нозной сети; это-—сплетения, р1ехиз уепоѕиѕ 
(напр. венозные сплетения органов таза, мат- 
ки, мочевого пузыря, сплетения в зрайат 
ер1Чига!е) [см. отдельную таблицу (ет. 
391—392), рисунок 5]. Благодаря наличию 


Артериальная система человека. 


1— аогфа азсеп4епз еі агсиѕ аогіае; 2—а. апопута; 3—а. ѕпрс]ауіа дехіга; 4—а. сагоїіѕ сот- 
1111$ аех{фга; 5—а. сагоїіѕ сотітипіѕ ѕіпіѕіга; 6—а. ѕирс1іауіа ѕіпіѕіга; 7—а. сагоїіѕ‹ ифегпа 
аехіга; 8—а. сагоїіѕ ехіегпа йехіга; 9— а. фетрогаПз ѕирегѓісіа11ѕ дехіга; 10—а. тахіпПатгіѕ 
іпіегпа аехіга; 11—а. осфрИаНз аехіга; 12—а. тахіпПагіѕ ехіегпа ехіга; 13—а. іпєџоаліѕ 
дехіга; 14—а. һугезійеа зирегог йехіга; 15—а. уегіерга1іѕ аех{га; 16—ітипсиѕ їһугео-сегуі- 
саЦз аех{фег; 17—а. таттагіа іпіегпа аехіга; 18—а. ахіпПагіѕ аехіга; 19— а. ргасһіа1іѕ дехіга; 
20— а. гайіа1іѕ Чехфга; 21—а. ишат1з йехіта; 22— атсиз догѕа1іѕ; 23—а. ахіПагіѕ ѕіпіѕіта; 24—а. 
ргасһіа1іѕ $1119 га; 25—а. гайіа]іѕ ѕіпіѕіга; 26—а. шпагіѕ ѕіпіѕіга; 27—агсиѕ үуо1атіѕ ѕпрегіі- 
сіа11$; 28—агсиѕ уоІагіѕ ргоѓипаиѕ; 29—аогёа їеѕсепдепѕ; 30—аогіа арӣотіла1іѕ; 31 —а. соеПаса; 
32—а. гепа1іѕ дехіта; 33——а. теѕепѓегіса ѕирегіог; 34— а. зрегта са іпіегпа ехіга; 35-—а. 
тпеѕепѓегіса іпѓегіог; 36—а. ііаса соттипіѕ ѕіпіѕіга; 37—а. һуросаѕігіса ѕіпіѕітга; 38—а. 111- 
аса ехіегпа ѕіпіѕіга; 39—а. ГетогаНз ѕіпіѕіга. 


Венозная система человека. 


1—у. Їасіа1іѕ апёетіог ѕіпіѕіга; 2—у. Ѓасіа1іѕ роѕќегіог ѕіпіѕіта; 3—ү. Ѓасіа1іѕ сотптипіѕ ѕіпіѕіга; 
4—у. јцсиЈагіѕ іпёегпа ѕіпіѕіта; 5—у. јисиагіѕ соттоипіѕ (іпегпа) ѕіпіѕіга; 6—. јисиагіѕ 
ехіегпа ѕіпіѕітга; 7—у. апопута, ѕіпіѕіга; 8— у. за]уэфеПа ѕіпіѕіга; 9-—у. серһа1іса ропПісіѕ 
ѕіпіѕёга; 10—у.раѕііса ѕіпіѕіта; 11—у. серваПса ѕіпіѕіга; 12-—у. ахіПагіѕ ѕіпіѕіта; 13-—-у. ѕџр- 
сЈауіа ѕіпіѕіга; 14—агсиз уепоѕиѕ; 15—уу. сотіапіеѕ а. шпагіѕ йехі.; 16—уу. сотіїапіеѕ а. 
гадіаіѕ дехі.; 17—у. тейіапа са ТЫ дехіга; 18—у. раѕііса дехіга; 19—уу. сотіїапіеѕ а. 
ргасһіа]іѕ дехі.; 20—у. ахіПагіѕ аехіга; 21—у. серһа1іса йехіга; 29—у. заб ах1а дехіга; 
23—у. јцеєшагіѕ іпќегпа (соттипіѕ) йехіга; 24——у. апопута дехіга; 25—Үү. сауа ѕирегіог; 
96—у. ѕарһепа таспа ѕіпіѕіга; 27—. їетога]іѕ ѕіпіѕіта; 28—У. Шаса ехѓегпа ѕіпіѕіга; 29 —у. 
Шаса соттипіѕ ѕіпіѕіга; 30—у. ѓетога1іѕ дехіга; 31—у. Шаса ехіегпа ехіга; 32 


у. Шаса 

сотітипіѕ йехіга; 33—у. сауа іпѓегіог; 34—у. ѕрегтаіса іпёегпа ехфта; 35—. гепа11$ аехіта; 

36—у. ѕрегтаїіса іпѓегпа ѕіпіѕіга; 37— у. гепа1іѕ ѕіпіѕіга; 38— уу. Һераїісае; 39—үу. теѕепіегіса 

ѕџрегіог; 40—у. Непа]115; 41—у. рогіае; 42— агсиз аогіае; 43—а,. риітопа1іѕ; 44—уу. райпопа- 
Іеѕ ѕіпіѕігае. 


{К иллюстр. ст. Кровеносные сосуды.) 
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К ст. Кровеносные сосуды. 
Б. М. Э. 


КГровеносные сосуды. 


Нет, 


М. Э. 


В, 
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анастомозов в ряде областей образуются се- 
ти с дугами и петлями, напр. вены брыжееч- 
ные, подкожные, тыла кисти, стопы и др. 
Однако редко анастомозы соединяют поверх- 
ностные вены с глубокими, напр. на конеч- 
ностях. К числу своеобразных анастомозов 
венозной системы следует отнести т. н. ве- 
нозные выпускники-—^\у. етіѕѕагіае-——ство- 
лики, соединяющие венозные пазухи твердой 
оболочки головного мозга с поверхностными 
венами головы, проходящие через отверстия 
в черепных костях [см. отдельную таблицу 
(ст. 391—892), рис 5]. (напр. етаззатиат ра- 
гіеѓа1е в ѓогатеп рагіеѓа1е теменной кости, 
соединяющий ѕіпиѕ ѕвасііќа1іѕ твердой моз- 
говой оболочки с поверхностными венами 
головы). В некоторых областях наблюдаются 
анастомозы, соединяющие правую и левую 
половины венозной системы данной обла- 
сти (например атсиѕ уепоѕиѕ јисц1і-—веноз- 
ная дуга, расположенная в шейной области) 
и благодаря этому образующие как бы 
круг-—-сігсииѕ уепоѕиѕ, напр. в области, со- 
ответствующей положению сігсииѕ агёегіо- 
518 МІЦі511. 

Вены туловища, конечностей, шеи, голо- 
вы делят на поверхностные (уу. ѕирегіісіа- 
|ез, уу. сибапеае), подкожные, проходящие 
самостоятельно (независимо от артерий), ле- 
жащие в массе подкожножирового слоя, с 
многочисленными анастомозами, дугами, бо- 
гатые клапанами [см. отдельную таблицу 
(ст. 375—376), рис. 2]; вены глубокие (рго- 
#апдае), идущие обычно вместе с соответет- 
вующими артериями в общем соединительно- 
тканном влагалище, сопровождающие арте- 
рии (уу. сотіќапёеѕ) (рис. 10), в числе одной 

> илидвух, причем оди- 

‚ ночные вены средне- 
го калибра постепен- 
но переходят в оди- 
ночную вену боль- 
шего калибра, при- 
нимающую вены сво- 
ей области, полу- 
чающую новое на- 
звание соответству- 
ющей артерии. По- 
верхностные вены 
вливаются в глубо- 
кие (напр. у. ѕарһе- 
па таспа вливается 
в глубокую у. іето- 
та11ѕ), прободая фас- 
цию данной обла- 
сти. Вены внутрен- 
них органов влива- 
ются в три главных 
Ш В ствола венозной си- 

соп Папісза. Ш. 879. отемы, а именно: в 
рій. верхнюю полую ве- 

ну, нижнюю полую 

и в воротную. Ветви, составляющие эти 
стволы, так же как и сами стволы, не 
имеют клапанов; в нек-рых органах обра- 
зуются венозные сплетения (р1ехиз уепоѕиѕ), 
в других они строго соответствуют ходу ар- 
терий (напр. а. гепа1іѕ——у. гепа1іѕ).—Систе- 
ма воротной вены (см.) резко отличается от 
других вен внутренностей тем, что несет не 
чисто венозную кровь; ветви, ее составляю- 
щие, соответствуют нескольким артерпаль- 


Рис. 10. Уу. сотіѓапѓез: 
1—а. ахі; 2—у. ахШ.; 
3—у. серһаї.;, #—а. рга- 


сШіа1.; 6 — уу. Ъгасһіа]. 
(УУ. сотіапіеѕ); 6—уҮ. 
сотпіѓапі. а. гай.; 7—үУу. 


ным ветвям брюшной аорты, и наконец она 
не вливается в какой-либо более крупный 
венозный ствол, а разветвляется в паренхи- 
ме печени. Вены головного мозга характери- 
зуются тем, что не сопровождают отдельных 
артерий его, не соответствуют им в своем 
ходе, изливают кровь неғв более крупные 
венозные стволы, относящие ее от отдельных 
частей головы, а предварительно отводят ее 
в щелевые полости (своеобразную придаточ- 
ную систему к общей венозной), т. н. пазухи 
(синусы) твердой оболочки головного мозга, 
откуда кровь выводится через крупнуювену 
(у. јосцагіѕ іп.), и отчасти в поверхностные 
вены через венозные выпускники [см. от- 
дельную таблицу (ст. 391—392), рисунок 5]. 
Наконец они не имеют клапанов.—Причины 
появления вариантов вен следует также 
искать в нарушениях хода развития и ряде 
других моментов периода эмбриональной 
жизни. Неправильный ход развития и окон- 
чательное формирование органа с отклоняю- 
щимися от относительной нормы формой, 
размерами и пр. дает соответствующие ук- 
лонения и в его венах. В других же случаях 
появление варианта связано как бы исклю- 
чительно с ходом развития определенного 
участка венозной системы, а не органа. 
Различают варианты хода вены, ее топогра- 
фического положения, отсутствия или увели- 
чения в числе, появление добавочных ство- 
лов и т. д. Своеобразная картина наблю- 
дается при т. н. подковообразной почке, что 
подтверждает положение о связи развития 
органа с развитием его кровеносных сосудов 
(рис. 9). Появление добавочного венозного . 
ствола наблюдается напр. между у. гепа!з 
эт. и у. Шаса сотт. ѕіп. (соотв. у. саг та]. 
ду у. рогіае иу. сауа 
111. (у. рогіо-тепајіѕ 
ѕіп., у. рогбо-врегиаа- 
иса аехіга) (Торка- 


Рис. 12. Неправиль- 
ный ход и низкое впа- 
дение у. гепа1. 511. 


Рис. 11. Соединитель- 
ный венозный ствол 
между у. гепа. и ү. 
Шаса сот. (остаток у. 
саг 411. роѕї. ѕіп.), 


чева). Неправильное топографическое по- 
ложение и ход вены иллюстрирует напр. 
случай, при к-ром наблюдается направле- 
ние у. гепа1іѕ ѕіп. сзади брюшной аорты и 
впадение в у. сауа 111. у места слияния уу. 
1Пасае соттипеѕ (рис. 12), притом на значи- 
тельном расстоянии от места впадения ү. ге-. 
паз Чежтае. 

Строение К. с., а также патологи- 
ческая анатомия кровеносных сосу- 
дов—есм. Артерия, Вены. 
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Таблица артерий. 


Наименование артерии 


Место отхождения 


| 


Снабжаемые органы или область 


Арӣотіпа1іѕ ежегпа, $. сігсиатёеха 

1ірт ргоѓопаа, $. араотіпајіѕ ѕпр- 

сиапеа, ѕ. еріваѕігіса ѕирегѓісіа\іѕ 
(наружная брюшная арт.) 


См. а. ерісаѕігіса ѕирегѓісіа1іѕ 


Асеѓаро1і (татиѕ) [арт. вертлужной 
впадины (ветвь)] 


А. сітсшоеха ѓетпогіѕ тейіа]іѕ, а. 
сігситгѓіеха ѓїет. Іаѓега1іѕ 


Тазобедренный сустав 


Асеіариіі (ВМА), гашиз асеѓари]і 
[арт. вертлужной впадины (ветвь)] 


А. оБбигафота 


Тазобедренный сустав, 15. фегез 
егтогіѕ, сариё їегпогіѕ 


А стотіаіѕз татюиѕ 
ветвь) 


(акромиальная 


А. {огасо-асготіа11ѕ 


Область надплечья, акромиаль- 
ного отростка и верхняя часть 
дельтовидной мышцы 


Адіроѕа согӣіѕ 


А. согопагіа согдіѕ дехіта, а. сого- 
` рана дехіга (ВМА) 


А. ротопа1іѕ 


А діроѕа(ае) а. гепа1іѕ (арт. жировой 
капсулы почки) 


А. зиргагепаЙз тейіа её іпѓегіог, 
а. рргепіса іпѓег., а. гепа11ѕ, аа. 
соПсае дежга, тейіа еї ѕіпіѕіга, · 
а. зрегта са ицегпа, аа. Іитһа- 
1еѕ ргипа, ѕесипаа еї ѓегііа, аогіа 
арӣотіпа]іѕ 


Аа ропќетл [арт. к мосту (Вароли- 
еву)] | 


А. раѕіПагіѕ 


А]1аг1з НаПег!, в. ајагіѕ 8]ап49103а. 
ахіпагіѕ, в. а1агіѕ іћогасіса [крыль- 
ная арт. (НаПег)] 


А1уео]агіѕ(еѕ) (ячеечная арт.) 


А1уеојагіѕ(еѕ) (ячеечная арт.) 


А1үео1агіѕ іпїегіог, ѕ. тапдірџагіѕ,. 
8. тахіПагіѕ (депѓа1іѕ) 101. (нижняя 
ячеечная арт.) 


А. ахіПагіѕ 


` 


Сарѕша айіроѕа. гепіѕ 


( 


Ропз УагоП 


; : Е 
Кожа, фасции и лимф. железы 
подмышечной впадины 


"А. а]уео]аг1; іпѓегіог 


А. іп?гаогріѓа1іѕ 


А. шахіпПагіѕ іпіегпа 


Ячейки нижней челюсти 


Стенки ячеек верхнечелюстной 
кости 


Мягкие ткани подбородка, ниж- 

няя губа, тт. тшу!о-һуоійецѕ, 

риссіпаїог, нижняя челюсть, ячей- 

ки нижней челюсти, слизистая 

оболочка полости рта, десны, зу- 
бы нижней челюсти 


А1уео1агез зар. апіегіогеѕ (ВМА), з. 
зиргатах11]., 8. депіа1еѕ зирег1отез 
(передняя верхняя ячеечная арт.) 


А. іп?гаогріёа11$ 


Надкостница тахіПае, слизистая 

оболочка, ѕіпиѕ тахіПагіѕ, ячей- 

ки верхней челюсти, десны, зубы 
(клыки и резцы) 


А]уео]ат!3 зар. роз. (задняя верх- 
няя ячеечная арт.) 


А. шахіПатіѕ іпёегпа 


Надкостница и костное вещество 
тахіпае, слизистая оболочка щек, 
слизистая оболочка ѕіпуиѕ тахі1- 
Іатіѕ, десны и зубы верхней челю- 
сти (большие и малые коренные), 
ши. риссіпаїог её таѕѕеѓег 


Апаѕѓотоѓіса ргасћії (Оца1т), $. сої1- 
Јаќега]іѕ шпагіѕ іпѓегіог (анастомо- 
зирующая арт. плеча) 


См. а. соПаѓега1і8 


Апаѕїотојіса тарпа, 5ѕ. вепа ѕир- 
тета (большая анастомозирующая 
артерия) 


шіпагіѕ іпѓегіог 


‚ См. а. вепа ѕиргета 


Апеслџ]агіѕ (ВМА), в. паза]1$ роѕё. 1а- 
Тега1іѕ (угловая арт.) 


А. тахіПатіѕ ехіегпа 


Крылья и спинка носа, тт. паѕа- 
Из, їгопќа]1ѕ, сотгабабог зирегейи, 
ргосегиѕ, огрісијагіѕ 0118 


Апопута, 8. іппотіпаѓа, ігипсиѕ 
апопутиѕ, $. іппотіпаїоѕ (безымян- 
ная арт.) [непарная] 


Агсиѕ аогіае 


Правая половина шеи, головы, 
груди, плечевого пояса и правая 
верхняя конечность 


Апопута 1Шаса, $. ііаса сот. 
(безымянная подвздошная арт.) 


См. а. Шаса соттоипіѕ 


Аотіа арӣотіпа1іѕ (брюшная аорта) 


Продолжение аогіз іһогасіса 


Органы брюшной полости, поло- 

вые органы, диафрагма, мышцы 

спины и содержимое позвоночного 
канала 


ъ 
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Наименование артерии 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Аогва азсепаептз (восходящая аорта) 


Сопл$ атіегіоѕиѕ левого желудочка 


Сердце 


Аогіа деѕсепӣепѕ (нисходящая аорта) 


См. Тһогаса1іѕ аогѓа 


Аррепаӣісџагіз (ВМА), $. аррепаі- 
саіѕ, 5. уегтісшагіѕ (арт. черве- 
образного отростка) 


Вашиз соПеиз а. 11ео-со1ісае или 
ео-со Пса 
или гатюиѕ Пеа]1$ деѕсепа. а. те- 


непосредственно от а. 


ѕепіег. зирег!0тг1$ 


Ргосеѕѕиѕ уегтпісиагіѕ (аррепаіх) 


Атсіѓогтіѕ(еѕ) тепіѕ(ит), 8. атсиѕ 
уаѕсшоѕиѕ тіпот (дугообразная арт. 
почки) 


А. іпіег1орагіѕ(еѕ) 


Паренхима почки 


Атсоаїа (ВМА), $. теѓаїатѕеа, $. 
Тагзеа, 1а4ега11$ апі. (дуговая арт.) 


Атсиѕ аогѓае (дуга аорты) 


Атїісџ]атіѕ саріїџі ?іро1іае рторгіа, 
$. тат ѓіро1атіѕ (ВМА) (собствен- 
ная суставная арт. головки мало- 
берцовой кости) 


А. 90тг5а11$ редіѕ 


Межкостные промежутки (ТТ, ИТ и 
ТУ) и пальцы стопы (образует геѓе 
догѕа1е рейіѕ) 


Продолжение аогѓа азсепдептз 


Шея, голова, грудь, верхние ко- 
нечности 


См. гат. ѓірџи]агіѕ 


Атіісц1атеѕ сепа, $. аа. сепи (сустав- 
нал арт. колена) 


Аѕсеп іепѕ гатиѕ (восходящая ветвь) 


См. аа. сепи 


А. їгапѕуегѕа со 1 


Мышцы затылочной области 
(частично) 


Аїтаріцагіѕ, 8. ѕиргагепаііѕ шеб1а 


См. а. ѕвиргагепа1іѕ тейја 


Ахдійуа ехіегпа (\Уерет), $. іутра- 
піса апі. (ВМА) (наружная слухо- 
вая арт.) 


Ахај та іпіегпа (внутренняя слухо- 
вая артерия) 


См. а. їіутрапіса апќѓегіог 


А. раѕіПагіѕ 


Перепончатые полукружные кана- 
лы, мешочки (сферический и эл- 
липтический) преддверья и улитка 


редняя ушная ветвь) 


Аџгіси]јагіѕ гатиѕ (ВМА) (ушная А. аџгісшагіѕ роѕіегіог Ушная раковина, мышцы наруж- 
ветвь) ного уха 
Апг!си]атг13(е35) апі. гатиѕ(і) (пе- А. {етрога1іѕ ѕирегѓісіа1іѕ Ушная раковина, мышцы ушной 


наружный слуховой 
проход 


раковины, 


Алџгісиагіѕ согӣіѕ дехі. гатизѕ (ветвь 
к правому ушку сердца) 


Аогісцагіѕ согӣіѕ ѕіп. гатиѕ (ветвь 
к левому ушку сердца) 


Алмгісшагіѕ роѕѓіетіог (задняя ушная 
артерия) 


А. согопагіа согаіѕ дех{га 


Правое предсердие (ушко) 


А. согопатіа согӣіѕ ѕіпіѕіга 


Левое предсердие (ушко) 


А. сагоїіѕ ежегпа, 


Мм. дісаѕігісиѕ тапдіршае (уеп- 
фег роѕі.), ѕіу10-һуоійецѕ, $У10- 
6108505, зЁегпо-сІеіао-таѕіоійециѕ, 
таѕѕеѓег, рїіегусоійецѕ іпі., оссі- 
ріѓајіѕ, аогісиагеѕ, ѕќарейіоѕ, е1. 
рагоііѕ,барабанная полость, слизи- 
стая оболочка сеПшае тазѕќоіа. 
и среднего уха, дига таќѓег 


Ахгісшагіѕ ргоѓопда (глубокая уш- 
ная арт.) 


АхіПагіѕ (подмышечная арт.) 


А. тахіПагіѕ іпё. 


Нижнечелюстной сустав, кожа на- 
ружного слухового прохода, ба- 
рабанная перепонка 


Продолжение а. заъеау1а 


Фасции и лимф. железы подмы- 
шечной впадины, мышцы груди, 
боковая грудная стенка, грудная 
железа (частично), плечевой су- 
став, мышцы плечевого пояса 


А2у508, 8. вепа тейіа (непарная 
артерия) 


2 См. а. вепа тейіа 


Ваѕі1агіѕ, 8. ігипсиѕ раѕіЈагіѕ (основ- 
ная арт.) [непарная] 


Образована слиянием аа. 
уегферга]1ез 


| Варолиев мост, мозжечок, +һа]а- 
тив оріісиѕ, согрога дизат1ее1 та 
и прилежащая часть мозгового 
ствола, задний отдел полушарий 
большого мозга (височные и за- 
тылочные доли), внутреннее ухо 
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Наименование артерии Место отхождения Снабжаемые органы или область 
ВеарНаНз (бевепрацг) (арт. дву- А. ргасШа]іѕ Двуглавая мышца плеча 
главой мышцы) 
Вгасһіа1іѕ (ВМА), $. ВПатега]1$ (пле- Продолжение а. ах ат!$ Верхняя конечность: шт. рісерѕ 
чевая арт.) ргасһіі, согасо-ргасһіа]1іѕ, ргопа- 


їог ќбегеѕ, ітісерѕ ртасһіі, Пехог 
сагрі шпатгіѕ, ртасћһіа1іѕ (іпієегпизѕ), 
плечевая кость 


Вгопсһіа1іѕ апі. татоиѕ (передняя Аа. шедіаѕііпа1еѕ апќегіогеѕ $ Бронхи 
бронхиальная ветвь) 


Вгопсша1$ роѕі. (задняя бронхиаль- Аотѓа їћогаса1іѕ Легочная ткань, трахея, пищевод 


ная арт.) и 1утрһоеіапао1ае ргопсріа1еѕ 
Вгопсћіа1іѕ зир. (верхняя брон- Атсиѕ аогѓае Бронхи 
хиальная арт.) 
Виссіпаїогіа, $. расса (щечная А. тах!11аг13 114. Мт. росеіпаќот, таззефег, рёегу- 
артерия) 2014ей5 іпі., сапіпиѕ и соседние 


лицевые мышцы, слизистая по- 
лости рта, десны (верхней челю- 
ы сти), верхние моляры 


Вои1рі огеіћгае (ВМА), 3. р о-игеЪ- А. репіѕ, а. ридепаа идегпа Вииз игейгае, мягкие ткани 4гі- 

га]15, 8. роро-сауетпозѕа, $. ры За, 2011 чгогеп 11$, рагз тешргалпа- 

5. согротіѕ сауегпоѕі огеїћгае, з. сеа игетае, #1эп9]ае }р1и]ро- 

р Ъова (арт. луковицы пещеристого иге{№га]ез, согриѕ сауегпозита иге- 

тела мочеиспускательного канала) +һгае, ршриѕ үеѕііроіі женщин | 

Виш уезиБаН (уасіпае) (арт. лу- А. с160г191$ Вишиз уеѕііро1і 

ковицы преддверия влагалища) 

СаІсапеі [а{фега]ез таті (наружные А. регопаеа Область лятеральной лодыжки и 

пяточные ветви) лятеральной стороны пяточной 
кости 

Са1сапеі ше41а]ез гаті (внутренние А. Иріаіѕ розї. Область медиальной лодыжки и 

пяточные ветви) А медиальной .стороны пяточной 


кости 


Сапа1іѕ ріегувоійеі (У1аи), 'ѕ. Үі- | А. тахіПагіѕ іп. или а. райаМпа | Верхняя стенка глотки, Иа аџаі- 


діапі [арт. крыловидного (Видиева) деѕсепдепѕ іта, барабанная полость 
| канала] 
Саріїіѕ {етог1$ апё. (Ансеров) (арт. | А. сохтесатЦеха ѓетогіѕ 1аќега1іѕ Головка и шейка бедра 


головки бедра передняя) 


Сарііз ѓетогіѕ шебаНз (Ансеров) А. сігситїѓі. ғетогіѕ теа. Головка и шейка бедра 
(арт. головки бедра внутренняя) 


Сар 1$ етогіѕ роѕќегіог Лайега1іѕ А. регїогапѕ І Головка и шейка бедра 
(Ансеров) (арт. головки бедра зад- 
няя наружная) 


Сарѕи]агіѕ, в. а. һуа1оійеа (капсуль- См. а. ћуа1оідйеа 


ная арт.) 
Сагоїісо-іутрапісцѕ .гатуиѕ (сонно- А. сагоѓіѕ іпіегпа | Часть барабанной полости, сли- 
барабанная ветвь) зистая оболочка среднего уха 
Сагоїіѕ соттъипіѕ дех{га, 8. ргіті- А. апопута Правая половина шеи и головы, 
їіуа (правая общая сонная арт.) также органы соотв. облаетей 
Сагоїіѕ соттипіѕ ѕіп., 8. ргітійуа Атсиѕ аогіае Левая половина шеи м головы, 
(левая общая сонная арт.) также органы соотв. областей 
Сагоїіѕ ехїегпа, ѕ. Ѓасіа115ѕ (наруж- А. сагоїіѕ соттипіѕ Область шеи, головы, лица и с0- 
ная сонная арт.) ответствующие органы 
Сагоїіѕ іпїіегпа, ѕ. сегергал1іѕ (вну- А. сагоїіѕ соттипіѕ Головной мозг (частично), сгиѕ се- 
гергі, їџрег сіпегешт, гипофиз, 
тренняя соннан арт.) 4 . 
глазное яблоко и содержимое глаз- 
ницы, веки, мягкие ткани области 
лба (частично), ѕассиѕ Іасгіта1із, 
кожа корня носа 
Сагрецѕ Погѕа1іѕ гатлаз (тыльная за- А. гааіа1іѕ и џпагіѕ | Ветви к геѓе сагрі йогѕаїе 


пястная ветвь) 
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Наименование артерии 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Сагреиз уо1агіѕ татиѕ (ладонная за- 
пястная ветвь) 


А. гайіа1іѕ и ипагіѕ 


Связочный аппарат области луче- 
запястного сустава и сустав 


і Саџаа1іѕ, $. ѕасга1іѕ тедіа (хвосто- 


(арт.' барабанной полости) 


См. а. ѕасга]іѕ тедйіа 
{ вая арт.) 
| Сзуегпоза репіѕ, 8. ргоѓопда репіѕ См. а. ргоѓїипаа репіѕ Е 
і (пещеристая арт. полового члена) 
ч Ы иа ЕРТАС ЕНИ КЕЕ 
Саі Їіутрапі, $. їутраліса іп. См. а. їутрапіса ПЕ. 


| СелітаЈіз геііпае, 3. 2іппі (централь- ! 
М ная арт. сетчатой оболочки) 
} 


| Сегере1]1 101. апё., 3. тедіа [перед- 
„няя, нижняя (или средняя) арт. | 
р мозжечка] | 


| Сегеъеи 101., в. іп. розё. [нижняя | 
1 (или задняя нижняя) арт. мозжечка} 


А. ош а и1са 


А. раѕіјагіѕ 


А. уегіерга115 


| 
П 


{ Передняя поверхность полушарий 


Внутренние слои сетчатки глаза 


мозжечка (1000111501 уещжег и #1105- 
сииѕ) | 


Нижняя поверхность мозжечка 
(Поршиѕ ѕетіипагіѕ іпё., іопѕіПа 
сегерей1, уегтіѕ іпѓегіог) 


1 Сеге Беи 5прег1ог (верхняя арт. 


мозжечка) 


А. һаѕіјагіѕ 


Верхняя поверхность мозжечка 
(Пориз аџоадгапешагіѕ её ѕеті- 
Іапагіѕ зир., уегтюіѕ ѕирегіог) 


Сегергі апќегіот, $. сегерга1іѕ апї., 
5. согрогіѕ саПоѕі (передняя арт. 
| мозга) 


Сегергі тейіа, ѕ. сегертга!!з тейіа, | 
ѕ. Тоззае сегергі тей., $. ѓоѕѕае Зу]- | 
УИ, 8. іпвиагіѕ (средняя арт. мозга) 


А. сагоїіѕ іпїегпа 


А. сагоїіѕ іпіегпа 


| дима переднего рога бокового же- 


Головка хвостатого ядра, перед- 
пий отдел внутренней сумки, эпен- 


лудочка, внутренняя поверхность 
лобной и теменной долей, мозоли- 
стое тело (кроме его заднего кон- 
ца), часть наружной поверхности 
(верхняя и средняя лобные изви- 
лины), верхняя часть передней 
центральной извилины, часть 
нижней поверхности (прямая из- | 
вилина), ігасќиѕ о!1ѓасіогіцѕ, ри1- 
Ьчз о1ѓасќогіцѕ, Іатіпа сіпегеа 


С1ораиѕ ра и3$, ћаіатиѕ орѓіісиз, 
головка хвостатого ядра, ипсизѕ, | 
іпѕзшіа (БКеі11), средняя и нижняя 
лобные извилины, центральные 


| Сегергі роѕіегіог, в. ргоѓопіа се- 


| гергі (задняя арт. мозга) | 
! П 


А. раз ат 


Основание и покрышка среднего 
мозга, область четверохолмия, 
ножки мозга, зрительный бугор, 
подбугорная область, стенки бо- 
ковых и ПТ желудочков, ядра ПІ 
и ІУ головных нервов, их кореш- 
ки, ѕирѕќапііа півта (боеттегіп- | 
21), височные и затылочные изви- | 
лины, угу; ипсіпаѓиѕ, сугиз Ип- | 
212115, сипецз, согрога доадгібеті- 


Сегу1саИз аѕсепдепѕ, з. гатиѕ сег- 
уіса1і$ {гипс {ћугео-сегуіса1іѕ (вос- | 
ходящая шейная арт.) р 


| Сегу1саНз деѕсепйепѕ ргоѓопда, в. 
| гатиѕ оссіріѓа1іѕ, $. гашиз Яеѕсеп- 
делпѕ (ВМА) (нисходящая глубокая 

шейная арт.) 


‚ Сегуіса1іѕ ргоѓипда, ѕ. ргіпсерѕ сег- 
уісіѕ (Маса1іѕ(ег) (глубокая шейная 
артєрия) 


: Сегуіса11ѕ ѕирегѓісіа1іѕ, $. їігапѕуегѕа, 

| 8. (тапзуегзаНз сегуісіѕ (поверхност- 
ная шейная арт.) Е 

А 


| 


теоійеа іпѓегіог 


А. оссіріѓа1іѕ 


Тгипсиз {пугео-сегу1са11$ и а. #һу- 


паи задний отдел ёһа1атиз оріісиѕ 


Мт. ѕса1епі, ш. рабузта, глубо- 
кие мышцы шеи (101595 саріїіѕ её 
соШ и др.), 1еуэфог ѕсаршае 


Мягкие ткани затылочной области 


Тгупсиѕ соѕіо-сегуіса1іѕ 


Мт. ѕса1епі, глубокие мышцы шеи 
(10опехцѕ саріѓіѕ еї соШ и др.) и за- 
тылочной области 


А. {1угео-сегуіса11ѕ 


Заднее брюшко т. ото-һуоійеі, 
лимф. железы и кожа боковых 
областей шеи, т. ѕїегпо -сІеійо- 


таѕіоійеиѕ, ріаїуѕта, {таре71аз, 
]еузбот* апеи1і ѕсариіае, эре], | 
гротроійеі 


ра | 


Спог!о1аеа, $. сһотіоійеа апф., 3. іп- ! 


сосудистого сплетения] | 


| Тегіог [передняя (или нижняя) арт. 
| 
| 
1 
| 


А. саго{1$ іпіегпа 


Р1Іехиѕ сһогіоій., уепігіс. 1аѓегаі. 

еї үепігіс. +егііі, область нарун- 

ного коленчатого тела, зритель- 

ный канатик, хвост пис]1еі сапдаёі, 

часть пис1еі Іепіісу1агіѕ, зачече- 

вичный отдел сарѕшае іпѓегпае 
и Аммонов рог 


б а а 
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т а. 


Наименование артерии | 
| 


Место отхозкдения 


Снабзкаемые органы или область 


| спотг1о1аеа розѕѓегіог (тейіа) [задняя 
4 (средняя) арт. сосудистого сплете- | 
ния] 


Спһогіоі аеа(ае) зирег!ог(ез) (верхняя 
арт. сосудистого сплетения) 


Сінагіѕ(еѕ) апісгіог(еѕ) (передняя 
ресничная арт.) 


А. сегергі роѕёегіог 


і Р1Шехиз сһогіоідйепѕ и стенки уепігі- 
соі егі 


А. орһіһа1тіса 


$) (задняя 


Сіпатіѕ(еѕ) роѕі. ргехіѕ(е 
арт.) | 


короткая ресничная 


Сіпагіѕ(еѕ) розі. Іопеа(ае), з. те- 
аіа(ае) Сгоуеіћіег (задняя длинная , 
ресничная арт.) 


А. орһіһаітіса 


А. орһёћа1тіса 


А. согопагіа согаіѕ ѕіп. 


: Ша]ог и сітсо1иѕ агіегіоѕиѕ 111918 


Зета, солјопсіїуа, Ба, т. 
сіПіагіѕ, ігіѕ (образует своими вет- 
{ вями сігсџіиѕ атісгіоѕиѕ 115 


тіпот) 


| ЗЧега (задняя половина), сһо- 


гіоіаеа (бип1са уаѕсџоѕа) 


Согриз сіПаге, ігіѕ, ш. сііагіѕ 


Боковые и задние части левого 
желудочка, левое предсердие 


Сігситехоѕ татиѕ (огибающая 
ветвь) 
СігсотПеха ќетпогіѕ Л1аїега1іѕ, в. А. ргоѓопӣа ѓетогіѕ 


‹. ехіегпа қнаружная оги- 


апѓіегіог, 
ость арт.) 


бающан бедренную к 


Мт. епѕог ѓаѕсіае 1афае, &10ѓаеуѕ 

| тейіџѕ е тіпітиѕ, доадгісерз 

Гетогіѕ, ѕагіогіиѕ, тазобедренный 
сустав 


Сігсатеха #10113 тпедіа1іѕ, $. 
розіегіог, в. ірїегпа (внутренняя 
огибающая бедренную кость арт.) 


А. ргоѓоипаа ?етогіѕ 


Мт. рѕоаѕ тајог, адаосіог Ъгеу15, 
айдосіог таєпиѕ, ресііпеџуѕ, уаз- 
{$15 1аѓега115, тазобедренный сустав 


еха бери, $. а. вепи (арт., 


Сігсът?і 
9 отибающая колено) 


СисишИеха ћитегі апќѓегіог [арт., 
огибающая плечевую кость (перед- 
р няя)] 


м 


ѕёегіог [арт. 
сть (зад- 


— 


СпситИеха Батет! ро 
огибающая плечевую ко 
няя)} : 
Эк 
Сігсот?1еха ійот ргоѓопда (3. іп- 
іегпа), 3. еріваѕітіса, ехіегпа, в. 
зраот. ехі. [арт., огибающая под- 


| 
Н 
| 


вздошную кость, глубокая (или вну- 
тренняя)] 


| 
СисишПеха Пими ѕирегіісіа1іѕ, $. | 
' ехфегпа, ѕ. арӣотіпа1іѕ зирсщапеа 
| (НаПег1), 8. гатиѕ 1 Пасиб а. еріба- 
ѕітісае ѕорегѓісіа1іѕ (арт., огибаю- | 


щая подвздошную кость, поверхно- 
стная, или наружная) 


А. ахіПагіѕ 


А. ахіпПатіѕ 


А. 1Шаса ехісгпа 


А. ѓетога1іѕ 


См. а. зепи 


Сари Пишег, плечевой сустав, 
тт. согасо - ргасћһіа1іѕ, 

ргасћһіі 
Плечевой сустав, тт. де16оідециѕ, 
| согасо-ргасђіа1іѕ, їгісерѕ ргаесћіі 
(частично) 


Передняя стенка живота (частич- 


‚ но), тт. ігапѕусгѕиѕ араотіпіѕ, 
| ОБНачиз арӣот. ехб. еї 11%., 111а- 
сиѕ, фепзог Ѓаѕсіае Іаѓае, ѕагіогіиѕ 


і 


апі. ѕирегіог и выше 1іє. 
па1е, Іутрһов1апаџцае 
1еѕ, ш. ѕагіогіцѕ 


‚ іпеці- 
іпелціпа- 


| а : 
і СтеитИеха гадіа1іѕ, в. іпіегоѕѕеа 
тесиггсйз (огибающая лучевая арт.) 


См. а. іпіегоѕѕеа гесџггепѕ 


Сігсоюеха зсаро1ае (ВМА) (арт., 
огибающая лопатку) 


1 


Сота 15, 8. (ог! еа (арт. клитора) 


(ВамЬег’а) (копчиковая, 


| Соссузеа 
артерия) 


‘улитки) 


СосШеае, ѕ. татиз сосШеае (арт. 


ние) 


А. бІпшаеа іпѓегіог 


А. аџдійта іпѓегпа 


А. ридепаа іпіегпа (ее продолже- 


А. ѕорѕсари]агіѕ или а. ахі1агіѕ 


Мт. ісгеѕ тајог еї тіпог, 1а41981- 


їпѕ еї ѕпрғаѕріпаѓиѕ 


Клитор 


Копчик и верхушка крестца, 


Улитка (спиральный узел улитки, 

костная спиральная пластинка, 

стенка лестницы барабана до спи- 
ральной связки) 


| СоеПаса, ѕ. ігипсиѕ соеіасиѕ (чрев- 
| ная арт.) [непарная] 


гатоиѕ (ветвь к толстой 
кишке) 


Со Псоѕ 


_ Аотфа аріотіпа1іѕ 


А. Пео-со Пса 


Большая часть желудка, нижний 
отдел пищевода, печень, желчный 
пузырь, селезенка, Чмодепат, 
рапсгеаѕ, большой сальник 


Концевой отрезок іпіеѕііп. Пеџт, 


Ъ1серз | 


: пи$ 90г51, Че Мо1Чеиз, іпѓгазріпа- | 


| 


| 


} 


И 


сасесит, аррепдіх, нижняя треть | 


со1оп аѕсепдепѕ [№ 
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Наименование артерии Место отхождения :| Снабжаемые органы или область | 
Соса дехіта (правая арт. толстой | А. 11е0-со1іса или а. со1іса тедіа Со10п аѕсепдепѕ 
кишки) (в 75%); чаше от первой или от а. ! 


! еее ся зирегтог (в 25%) 


Соса, пат 5. вир. ассеѕѕогіа А. теѕепѓегіса ѕирегіог ‚ | Прокеимальный отдел со1оп ігапѕ- 
(средняя арт. толстой кишки) : : уетзита (2/3) 


| 


Соса тейіа ассеѕѕогіа (\Уа1]аеуег)' А. со1іса тедіа (чаще) или а. ше- | Со1оп ітапѕуегѕшт (средняя часть) 


(средняя добавочная арт. толстой ѕепісгіса зир. 
кишки) 
Соса ѕіпіѕіга (левая арт. толстой А. тсѕепёегіса іпѓегіог . | Дистальный отдел со1іоп ігапѕустг- 
кишки) : эн в (48), ©0]0п езсепдетѕ 
СопПаѓега1іѕ тедіа (боковая ‘арт. А. ргоѓопда ргасћіі Локтевой сустав, о]естапой 
СО) | . 
СоПафега118 ВЕ (боковая луче- А. ргоѓипда ргасћіі Локтевой сустав, тт.ехіепѕог сат- 
вая арт.) рі гадіа1іѕ ргеуіѕ, ехіепѕог сагрі 
: гайіа1іѕ 1опеиѕ, ргасһріо-гаЯіа1іѕ 
СоПаѓега11ѕ џ1пагіѕ іпѓегіот (боковая А. ргасһіа1іѕ ‚ | Локтевой сустав (частично), т. 
локтевая арт. нижняя) ргасһіа1іѕ іпё., рісерѕ БтасвиИ, 
Пехог сагрі шпагів 
Е: рр ЕС ЩЕ ых 
СоПафега11$ 01пагіѕ ѕир. (боковая | А. Бгасһіа1іѕ Локтевой сустав, т. Шгасһіа1іѕ 
локтевая арт. верхняя) | іпіегпиѕ, сари шеб1а1е т. їгісі- ` 
| ріїіѕ, шт. рісерѕ ргасћһіі, Пехог 
| сагрі ч1лагіѕ 
Сотіїалѕ, $. сотез п. іѕсһіааісі, 5. А. аач іпѓегіог Мегуиз іѕсђіадісоиѕ 


гатплаѕ (сотеѕ) іѕећіаајасиѕ а. іѕсћіа- 

дісае (арт., сопутствующая седа- 

лищному нерву) 

Сотіѓапѕ п. рһтепісі, ѕ. регісагӣіасо- А. таттагіа Оюн Перикард, диафрагма, плевра 

рітепіса (арт., сопутствующая диа- к 
| фрагмальному нерву) 


—) 


ОА регопаеае татиѕ (сооб- А. регопаеа ; _| Анастомозируюшая ветвь з. ре- 
щающая ветвь) гопађае с а. {іріа1іѕ роѕі. 

Соттипісапѕ їіріа1іѕ гатиѕ (сооб- А. 11ріа1іѕ роѕі. Анастомозирующая ветвь а. #і- | 
` щающая ветвь) ріа1іѕ роз. са. регопаеа 


| Соттоилісапѕ апёегіог (сообщающая | А. сегерғі апі. дехіга её ѕіпіѕіга. | Перекрест зрительного нерва, 
И арт. передняя) [непарная) . прозрачная перегородка и перед- 
| няя спайка 


„ Сомиаи1еат$ роѕќегіог (сообщаю- А. сато 5 іпісгпа Передняя 13 мозговой ножки, 
В щая арт. задняя) ' | фаег с1щегелию, сріаѕта пп. ор%., 

| сотриѕ Глауз, передняя 1/3 зад- | 

него отдела внутренней сумки и | 
часть наружного ядра їћаіаті 


| Сопјипсіїуа1іѕ(еѕ) апѓегіог(еѕ) (арт. А. сіпагіѕ апі. Конъюнктива глаза, т. сііагіѕ, 
· соединительной оболочки глаза ‹ 1113 
передняя) 
| Совјшпеіуаіів(ев) по) (арт. | Аа. ра1рерга1еѕ тейіа1еѕ её 1аіе- Конъюнктива глаза 
| соединительной оболочки глаза га1еѕ | 
задняя) 
| Сота Ататопіѕ (арт. Аммонова А. сетергі роѕї. Нірросатриѕ 
| рога) 


\ 


'Согопагіа согӣіѕ дехіта (венечная | Аогїа аѕсепдепѕ (ѕіпиѕ аотфае | Сопоѕ агісгіоѕиѕ, правое предсер- 

арт. сердца правая) дежег) дие, стенки правого ушка, аорты | 
| и легочной артерии, жировая 
ткань, окружающая сосуды, пра- 
вый и левый желудочки, атрио- 
вентрикулярный пучок Ніз- 


Тамага 
1 Согопагіа согӣіѕ ѕіпіѕіга (венечная | Аогѓа аѕсепдепѕ (айа аогіае ѕі- | Левое предсердие, стенки аорты 
арт. сердца левая) . п15ег) и легочной артерии, правый и 
левый желудочки, перегородка 
. ВЮВ, 
| Согопагіа Іаріі іпї., $. 1аріа1іѕ іпї. . См. а. ана 101. 
| (венечнан арт. нижней губы) 
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— | 


Согопагіа 1аріі ѕир., ѕ. 1аріа1іѕ ѕор. См. а. Јаріа1іѕ ѕир. 
(венечная арт. верхней губы) | 


Согопагіа таПео]аг1$ роѕі. 1аїега1., См. а. та1еоіагіѕ роз. 1аёега1ів 
$. шапПео1агіѕ роѕі. 1аї т. (венечная 2 
лодыжковая задняя наружная арт.) 


Согопагіа уеп ігісиіі деххга, в. ва- См. а. базѕігіса йехіга 
ѕ{гіса дехіга (венечная арт. желуд- 
ка правая) 


Согопагіа уепїгіси1і іпї. дехќта, $. См. а. 5а31то-ер1р1о1са дехіта | 
сазіго-еріріоіса дехіта (венечная } 


арт. желудка правая нижняя) 


і. Согопатіа уепігісші ШГ. ѕіп., $. ва- См. а. баѕіто-ерір1іоіса ѕіпіѕіға 
ѕіго-ерір1оіса ѕіпіѕіга (венечная арт. 
желудка левая нижняя) | 


Согрогіѕ саПоз1, 5. сегергі апі. (арт. См. а. сегергі апі 
мозолистого тела) 


Согрогіѕ сауегпоѕі пгеіһгае, 5. рифі См. а. Би! огећгае 
огеіћгае (арт. пещеристого тела мо- 


чеиспускательного канала) 


Соѕіо-сегуіса1іѕ їгипсиѕз (реберно- А. ѕирсјауіа 
шейный ствол) 


Глубокие мышцы шеи, Ти И 
межреберные промежутки 


Сгетпаѕїегіса (Соорег’а), $. зрегта- См. а. зрегтаЯса ехіегпа, 


{са ежегпа (арт. кремастера) | 
Ст1со-{Кутгео14еиз гатиѕ (перстне- А. {їћугеоійеа зарег1ог М. сг1со-Бугео1Аг0$ 
видно-щитовидная ветвь) 
Стига118, 8. о (бедренная См. а. {стога]1$ 
арт. 


Огита1іѕ Шаса, в. 1Шаса ехќегпа 
{бедренная подвздошная арт.) 


См. а. 1аса ехіегпа. 


Соріба1іѕ, 5. цпагіѕ (локтевая арт.) См. а. мпагіѕ 


Ватиз дехїег или главный ствол Желчный пузырь 
а. һераїісае ргорг. 


СузИса (арт. желчного пузыря) 
[непарная] 


А. ћһуробаѕітіса или уеѕіса1іѕ іпї. рисіоѕ деѓегепѕ, ерійідутіѕ 


реї°гепііа]іѕ, ѕ. ѕрегтпаїіса деегеп- 
ііаііѕ (арт. семявыносящего протока) 


Рецо1аепз гатиѕ (дельтовидная РОО ргасші М. ае1їіоійеџѕ 

ветвь) 
рео1аеиз саша (дельтовидная А. о ааа Ша | Мт. аеНо14еиз и ресѓога1іѕ тајог 
репѓа1і5(еѕ) гатцѕ(і) (зубная ветвь) і А. а1уео]агіѕ 111. | | Нижние бы ВЕ 
Юепќа1їѕ(ев) гапи5(1) (зубная ветвь) р А. обе Е Верхние зубы А 
Реѕсепаепѕ гашиз (нисходящая А. 4тапзуегза соі ми. пороен ШК, РОБЕ 


ро14епз тіпог, 5еггафи$ розфегог 

ѕорегіог, заЪзсари]аг1$, іпїгаѕрі- 

паїиѕ, 1а 5503 аогѕі, часть 
глубоких мышц спины 


ветвь) 


А. согопагіа согӣіѕ ѕіпіѕіга Передняя стенка правого и ле- 


Пеѕсепдепѕ апі. гатиѕ (нисходящая 
ветвь передняя) вого желудочков и перегородка 
желудочков 
Реѕсепдепз розѕіегіог гатиѕ (нисхо- А. согопагіа согӣіѕ дехіга Правые и левые желудочки 


дящая ветвь задняя) 


сердца, правое предсердие 


См. а. рһгепіса іпїѓегіог 


П1арвгаета са 111., ѕ. таспа (ниж- 
ння, или большая `диафрагмальная 
арт.) 


1 ріарһгаєтаііса вирегіог (верхняя См. а. рһгепіса ѕирггіог 


диафрагмальная арт.) 
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ріеіѓа1іѕ(еѕ=) тпаһизѕ аогѕа11ѕ(еѕ) А. тсіасагреа догѕа1іѕ І’ Оба дорсальных края большого 


! (пальцевая арт. кисти тыльная) 


112 Ца!5(ез) тапоиѕ догѕа1185(е5) 
(пальцевая арт. кисти тыльная) 


рієіѓа118(еѕ) реа15 догѕа11ѕ(є5) (паль- 
цевая арт. стопы тыльная) 


Аа. аео догадіев. 


А. И 


пальца и лучевой дорсальный 
край указательного (кисти) 


Обращенные друг к другу тыль- 
ные поверхности ІІ, ПТ, {Уи У 
пальцев: (кисти) 


Обращенные друг к другу дор- 
сальные края ІІ, ПІ, ІУ и У 
пальцев (стопы) 


Юівіїа1$(еѕ) рјапіагіѕ(сѕ) (пальце- 
вая арт. подошвенная) 


рівіѓа 1іѕ(еѕ) уоІагіѕ(еѕ) сотттипріѕ(еѕ) 
(пальцевая артерия ладонная об- 
щая) 


| рівіба1ів(ев) а ргоргіа(ае) 
(пальцевая артерия ладонная соб- 
 Ственная) 


Аа. теѓќаѓатѕеае р1ащагез 


Агсиз уо1Іагіѕ ѕирегѓісіа1іѕ 


Подошвенная сторона І (ляте- 

ральная сторона), П, ПІ, ІУ и У 

(медиальная сторона) пальцев 
стопы 


Пальцы кисти своими ветвями 
(аа. 01511. уо1аг. ргорг.) 


А. Нана (ев) отв) сот. 


Ладонные поверхности обращен- 
ных друг к другу сторон ТТ, ПТ, 
ТУ и У пальцев (кисти) 


Нан (ев) а, ргоргіа(ае) 
(пальцевая артерия ладонная соб- 
ственная) 


0110161 гаті (ветви к губчатому 
веществу кости) 


Рогѕаіѕ с110г191$ (тыльная арт. 
клитора) 


Оогѕа115 @1е М У Тайга. 
[тыльная арт. мизинца наружная 
(стопы)] 


Боан 41811 ІІ теаіа1. (реа1з) 
‚ [тыльная арт. 11 пальца внутренняя 
(стопы)] 


РогзаИз. паПосіѕ Јаїсга1іѕ (тыльная 
артерия большого пальца стопы на- 
ружная) 


А. теѓасагреа үојагіѕ ргіта ($. 
ргіпсерѕ ро1ісіѕ) 


Ладонные поверхности медиаль- 

ной и лятеральной сторон боль- 

шого пальца и лучевая сторона 
указательного пальца 


А. а1уӯео1агіѕ іпѓегіог 


А. ©11$0г191$ 


реӣіѕ 


А. Гети догваца 1 І 


рірІоё нижнечелюстной кости 


атор, малые губы 


8 3413) | А. Фагзеа 1аёсг. или геёе аоганїе Е 


ца (стопы) 


Пробел Е а П паль- 
ца (стопы) 


А. теѓаѓатѕеа 4огза118 І 


Додо патера енна сторона боль- 
шого пальца (стопы) 


\ : 
: Рогза1ез Ппечае таті [тыльные вет- 
ви языка (артерии языка)] 


Свныан: бочонка спинки язы- 
ка и область Ѓогатєеп саесита, 
топ Ша ра1аѓіпа 


| Рогза!з паѕі (тыльная арт. носа) 


А. оова 


Спинка и корень носа, 
ѕассиѕ Јасгіта1іѕ 


стенки 


Погѕа1іѕ рейіѕ, ѕ. рейіаеа, 8. рейіда, 
3. Тагѕеа іпіетпа (тыльная арт. 
стопы) 


Продолжение а. іїріа1іѕ апі. 


| 

А Е 

| Рогваз репіѕ (тыльная арт. поло- 
вого члена) 


А. репіѕ (ее конечные ветви), а. ри-. 
Чепда іпіегпа 


Кожа тыла стопы, медиального 

и лятерального края стопы, тт. 

ех{епзог іб. ргеуіѕ, ехіепѕог 
Вале! ргеүіз 


Оболочки репіѕ, конец его, верх- 
няя часть мошонки, кавернозные 
тела е]апѕ репіѕ, ргаерийищ 


Рогѕа11$ зсари1ае, $. ігапѕуегѕа соі 
(тыльная арт. лопатки) 


См. а. їігапѕусгѕа со111 


роиойепа1еѕ гаті (ветви к двенад- 
цатиперстной кишке) 


А. рапсгеа{1со-дп04епа]1$ зир. 


ао 


Руоепа11$ іп?., 3. рапсгеа{1со-4по- 
аерајіѕ іпѓетіог (арт. к двенадцати» 
перстной кишке нижняя) 


См. а. . рапсгеа1со-аиодепа 1$ іпѓегіог 


Етошепз$, 8. гепа1іѕ 


См. а. 


гепа1іѕ 


Ерісаѕігіса іпїсгіог (ргоѓипда, $. 
іпіегпа) [надчревная ‘арт. нижняя 
(глубокая, или внутренняя)] 


А. Шаса ежегпа 


Мт. госбиз арӣотіпіѕ, фгапзуег- 
$18 араотіпіѕ, оБНа. ардот. 11%. 
её ехё., ругатіда1іѕз, сгетаѕі-т, 
Ғопісшаиз зрегта сиз, Неат. іегеѕ 
џѓегі, задняя поверхность 03. ри- 
ріѕ и прилежащие мягкие ткани 


6 Р . 
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Ер1зазИ1са Јаїега11ѕ (надчревная А. чхеитИеха аш ргоѓипаа Передняя стенка живота 
арт. наружная) Е : 


| Ерівазігіса ѕорегѓісіа1іѕ, ѕ. арӣоті- А. їетога]1іѕ. Кожа и подкожный слой перед- 
па1іѕ ѕџоресоќап., $. ѕорсиёап. арао- ўа ней стенки живота выше 11°. іп- 

тіпіѕ (надчревная арт. поверхно- . сипае, паховые лимф. узлы 
стная) | 
Ерізавсеіса зирег1ог, $. гатуиѕ ері- А. таттата 116. Мечевидный отросток грудины, 
ваѕітісиѕ а. шаштанае іпѓегпае передние брюшные мышцы (тт. 
{надчревная арт. верхняя) : гесіџѕ араотіпіѕ, ігапѕуегѕиѕ ар- 
аотіп., орідииѕ араогт. іпёегп. 

еі ех.) 

ЕрірІоісі гаті (ветви к большому А. баѕіто-ерір1Іоіса йехіга. ‚ Большой сальник, диафрагма, 
сальнику) передняя и задняя поверхности 


желудка выше сигуабага та]ог 


Ц 
РРЕЕЕЕЕЕЕНЕ ие нео Э | 
| 
| 


ЕріѕсІега1іѕ(еѕ), з. забсоп]арсЯуа $ 5 А. сіПагіѕ(сѕ) апі. ЅеІега (передняя ноа) 
(надбелочная арт.) 


Еіһтпоійа1іѕ апі., ѕ. еїһтпоійеа ап- А. орһіћа1тіса рога и боковая стенка и 
фег1ог (передняя решотчатая арт.) перегородка носовой полости, 
передние клетки решотчатой ко- 
сти, лобная пазуха, т. паза|$, | 
| ‚ ргосегиѕ | 


Еіһтпоіда1іѕ розё., в. епто1аеа, роз- 'А .орһіћа1тіса или а. зиргаогріќа1іѕ! рига таѓег в области передней | 
Тегіог (задняя решотчатая арт.) | черепной ямки, слизистая 06бо0-\ 
лочка ячеек решотчатой кости, 

$1115 їгопёа]1ѕ, перегородка _ носа ; 


Кас1а115 апбег1ог, $. шах Шаг! ехёег- См. а. тахіПагіѕ ехёегпа 
па (передняя лицевая арт.) | 


Еасіа1іѕ ргоГапда, $. шахИ1аг1$ т- | См. а. махШаг1$ ета 


егпа (ВМА) (глубокая лицевая ар- 
терия) 
Еасіа115 ігапѕуегѕа, $. їгапѕуегѕа ѓа- См. а. 4тапвуетва Гасіеі 


сіеі (поперечная лицевая арт.) | 


ань == ЕЕЕ ть. ры ЕЕ | 


Ғетога1іѕ соттипріѕ, $. Зарег с1а115, Продолжение а. 1Наса, ехфегпа Передняя стенка живота, мышцы 


$. сгига]і8, $. ре]у!сгига]15$ (бедрен- | бедра, тазобедренный сустав, бе- 
ная арт.) дренная кость, наружные поло- 


| вые органы 
Кетога11$ ргоѓопада, $. ргоѓипӣа ѓе- См. а. а Тетогіѕ 
тпогіѕ (глубокая бедренная артерия) 


ЕіриЈагіѕгатиѕ (малоберцовая ветвь) А. #1213 роѕі. Мягкие ткани, окружающие го- 
| довку їірџае, коленный сустав 


Еоѕѕае сегергі тедіае (арт. средней См. а. сегергі тейіа 
ямы мозга) . 


Егоп{а115 гатиѕ (лобная ветвь) А. етрога1іѕ ѕиретѓісіа1іѕ Мт. огрісџагіѕ оси, їгопќајіз, | 
соггисабог ѕирегсіііі, &а1еа аро- 
пеџгоііса, кожа лба | 


Егопѓа11ѕ (лобная арт.) . А. оріһа1тіса Мягкие ткани области лба, веки, 
а | тт. їгопіа1іѕ, ргосегиѕ 


ЕопісџјЈагіѕ, 8. їеѕііси1атіѕ (канати- См. а. іеѕііси1агіѕ 
ковая арт.) | 
| 


Еоріси1і зрегта{1с<1, $. а. врегшаќіса | См. а. ѕрегтаііса ехіегпа 
ехїегпа (арт. семенного канатика) 


Саѕігісае Бгеусз (ВМА) (короткие | . А. Непа 1$ | Дно желудка 
желудочные арт.) . 


| баѕітіса йехіга (ВМА), $. согопатіа А. Вера са ргоргіа Пилорическая часть желудка 

уеп еси зарег. дехіга, ѕ. саѕігіса ў 

зирег. аежга (правая желудочная | 
арт. ) 

"аавігіса в ѕіпіѕіта (ВМА), 5. ава А. соеПаса или г олно) зотфа ар- | Вхолная часть желудка (сагаїа) 

вир. чита, ѕ. согопагіа уепіѓгіси!1і | дотіпа1іѕ и нижний отдел пищевода 

зир. чт. (левая желудочная арт.) 


—| 
| 
| 
| 
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Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Саѕіго-йподепаіѕ (желудочно-две- 
надцатиперстная арт.) 


Саѕіто-ерір1оіса йехіга (ВМА), 
согопатіа уепи1еой шШЕ. аехё., в 
і саѕіг. 11Ё. аехі. (арт. желудка и 
большого сальника правая) 


А. 


| 
і 


А. Вера Иса 


5а3(го-аио4епа!15 


Желудок, 


дџоодепит, рапсгеаѕ, 
большой сальник 


а большой сальник 


| баѕіто- ерірІоіса віпіѕіта (ВМА), $ А. Пепа11$ Желудок, большой сальник 
согопатгіа уепігіси1і іпї. ѕіп., 5. ваѕіг. ! і 
іпї. віп. (арт. желудка и большого | 
| сальника левая) ы 
| бепу іпѓегіог 1аќега1іѕ (ВМА), 5. А. рорЩеа, Коленный сустав, ш. регопаеиѕ 
' ехіегпа (арт. колена нижняя на- 101213 
| ружная) я | 
| @епа 11. шед1аПз (ВМА), $. іп- А. ори ся Коленный сустав т. рорііеџѕ 
| егпа (арт. колена нижняя вну- 
| тренняя) 
| 
| |-— Е ы 24 ны 
сепи тедіа (ВМА), $. а7у205$ (арт. А. рорі1іѓеа Коленный сустав, синовиальные | 
колена средняя) Е складки, Ис. сгосіаѓіит атїегічцѕ, | 
Пе. сгосіаїат роѕіегіоѕ, рИсае | 
| а]атез, рііса зупоу1а з раќеПагіѕ 
| @епи теситгепѕ, $. тесиггепѕ +іріа1іѕ См. а. гесиггепз 11ріа1іѕ апіегіог | 
а апі. (ВМА) (арт. колена возвратная) ей 
А 94 о 2 2 ыс. аз, ц; 
‚ беп ѕпрегіог 1аїега1іѕ (ВМА), в. А. рор1іќеа, Коленный сустав 
‚ ехіегпа (арт. колена верхняя на- 
ружная) 
| А Стр > СЗУ 
Сепо ѕирегіог тедіа1іѕ (ВМА), 5. | А. рорШеа Коленный сустав 


іпїегпа (арт. колена верхняя вну- |! 
тренняя) Н 


бепа ѕирггта, 3. ѕирегѓісіа1іѕ, $. 
апафото са тагпа, $. гатиѕ ти- 
· всшо-агіісшагіз а. сгига1іѕ (самая 
| верхняя арт. колена) 


аана (ег) гатиѕ(і) [ветвь(и) к 
деснам! 


Сіпеіта1ів(еѕ) гатиѕ(і) [ветвь(и) к 
деснам] 


А. 1етога!1; 


А. а]уео]аг1$ іпѓегіог 


Капсула коленного сустава, тт. 

үаѕіџѕ тедіа11ѕ, ѕагіогіиѕ, наруж- 

ные покровы бедра (выше области 

внутреннего отдела капсулы но- 

ленного сустава) и верхней части 
голени 


В 


Слизистая оболочка, выстилаю- 
щая альвеолярный отросток ниж- 
ней челюсти (десна) 


} 


А. іпѓгаогріќа1іѕ 


Слизистая оболочка, выстилаю- 
щая альвеолярный отросток верх- 
ней челюсти (десна) 


СЈапаџ1агіѕ(еѕ) гатиѕ(і) [ветвь(и) к 
железе] 


А. 1Вугео1аеа іп. 


91. фпугео1аеа, 


| ОЛапашагіз(еѕ) гаи $ (1) 
к железе] 


[ветвь(и) 


А. 1һугеоійеа зир. 


С!Іапіџ1агіѕ(еѕ) гатиѕ(і) (ВМА), $ 
зиртах!ат13(ез) [ветвь(и) к же- 
! лезам] | 


А. ана ехі. 


1. &ругеоійеа 


ѕортахіПагіѕ и 
лимф. железы 


С]. соседние 


| СІиѓаеа іпѓегіог (ВМА), $. іѕсћіадіса 
Н (ягодичная арт. нижняя) 


| СІобаеа ѕирегіог (ВМА), 5. Шаса, 
|  *ро8$. (ягодичная арт. верхняя) 


А. һуросаѕітіса или а. еПЦаеа ѕи- 


регіог 


Кожа ягодичной области, сумка 
тазобедренного сустава, тт. &11- 
фаеиз тахітиѕ, рігіѓогтіѕ, аййџ- 
сїог таепиз, сгибатели голени, 
жировая клетчатка Ѓоѕѕае іѕсһіо- 
тесіа1іѕ, копчик, п. іѕсһіайісиз, 
тт. орќџгаёог ехі. её 116., аца- 
ага из тепгот!з 


А. Нурогазг1са 


Мю. =Паецз тахітиѕ, тейіиѕ её 

тіпітюиѕ, рігіѓогтпіѕ, {епзог ѓаѕ- 

сіае Јаќае, тазобедренный сустав, 

кожа непосредственно выше яго- 
дичной области 


Наетоггһоійа1іѕ іпѓегіог (ВМА), 5 
ехіегпа, 3. гесіа1іѕ (нижняя арт. 
прямой кишки) 


А. ридепаа іпі. 


‚ гесба11$, гесбит, тт. Іеуаїог апі еї 


Жировая клетчатка ѓоѕѕае іѕеһіо- 


ѕрһіпсѓег апі ехі., кожа области 
апиз, т. 2Тафаеиз шахішиѕ 


Наетоггћоійа1іѕ тейіа (средняяарт. 
прямой кишки) 


А. Пһуроваѕітіса или а. ридепаа 


іпѓегпа. 


бвезний 1 и нижний отделы гесіі, 
ш. Іетаїог апі, семенные пузырьки 
и ргоѕѓаѓа, мочеточник, уавіпа 
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Наименование артерии Место отхождения Снабжаемые органы или область 
Наетоггһоіда1іѕ зар. (ВМА), в. А. шеѕепѓегіса іпѓегіог Значительная часть гесіі, семен- 


іпёегпа (верхняя арт. прямой киш- 
ки) [непарная] 


ные пузырьки 


Нераїіїса (печоночная арт.) 


А. соеПаса или а. теѕепќегіса 


Нераїіса ргоргіа (ВМА), 8. сотти- 

піѕ, 8. шие һераіісиѕ (Каџрег), 

$. уаз ргіғаїтю (То1а®) (собствен- 
ная печоночная арт.) 


Пилорическая часть желудка, пе- ! 


ѕир., а. гепа1іѕ дех{га и аогіа ар- |- чень, желчный пузырь, иоде- 
дотіпа]іѕ пит, рарсгеаѕ, большой сальник | 
А. Вера са Пилорическая часть’зколудка, пе- 


чень, желчный пузырь 


тега11в, 5. ргасћһіа1іѕ (ВМА) (пле- 
чевая арт.) 


и 


Нуа1оійса, 8. сарѕџагіѕ (арт. сте- 
кловидного тела) [у взрослого за- 
пустевает] 


См. а. ргасһіаііѕ 


Продолжение а. сепіга1іѕ геѓіпае; 
во время утробной жизни идет 
через стекловидное тело в сапа- 
115 руа1оійецѕ, 3. сапа1із ЗАШШЕ, | 

ѕ. сапә1іѕ С1одчей 


Капсула хрусталика; участвует 
в обра: овании эмбриональной со- 
судистой оболочки, окружающей | 

хрусталик 


Нуоійеиѕ гатпуиѕ (подъязычная ветвь) 


А. іпоџа1іѕ 


Нуоійеоѕ гатиѕ (подъязычная ветвь) 


А. {рутеоідеа ѕир. 


Мягкие ткани близ подъязыч- 
ной кости. Мышцы; располо- 
женные ниже подъязычной ко- | 
сти и прикрепляющиеся к телу | 
и большому рогу ее 

19 


Нуробаѕігіса (ВМА), $. Шаса іп- 
{егпа, $. реіуіса роѕіегіог (подчрев- 


ная арт.)' 
[В период внутриутробной жизни 
отдает а. итріііса1іѕ, относящую 


кровь из кровеносной системы пло- 
да в пляценту]' 


Пеае, $. імеѕѓіпа1еѕ (ВМА) (под- 
вздошные арт.) 


А. 1Шаса соттаопіѕ и непосред- 
ственно от брюшной аорты при 
рассыпном типе р 


‚ зового пояса и приводящие мыш- |! 


шезещет1са`зир. 


А. 


| сапа113 ѕасга1іѕ, крестец, копчик, 


Внутренние тазовые органы, на- | 
ружные половые органы, стенки | 
таза, седалищная область, про- 
межность, поясничная область, со- | 
держимое позвоночного, канала и | 


подвзлошная кость, тазобедрен- 
ный сустав, наружные мышцы та- | 


пы бедра, т. 11іо-рѕоаѕ, доайгаіцѕ 
Тетпогіѕ, орїпгаќог іпіегицѕ, сино- 
виальная оболочка и жировая 

ткань їоѕѕае асеѓари]і 


Подвздошная кишка, брыжеечные 
лимф. железы | 


Пео-соПса, $. со1іса дехіта ірі. (арт. 
подвздошной и восходящей ободоч- 
ной кишки) 


теѕепќёегіса ѕир. 


: кишки, 


== над 


Конечный отрезок подвздошной | 
саесит и аррепа1х, на- 
чальная часть сооп аѕсепӣепѕ 


ТПіасоѕ гашиз (подвздошная ветвь) 


Іііасоѕ гатиз (подвздошная ветвь) 


А. іпо-Іџотра1іѕ 


А. Пео-соПса, 


Траса соттоп1$ (ВМА), $. апопута 
Шаса, $. ргітіііта, $. їтипсиѕ апо- 
путтз (подвздошная арт. общая) 


| 


Аогіа ардотіпа1іѕ 


| 
| 
| 
| 
1 


‚ М. ііасиѕ (іпё.), подвздошная | 
кость и ее надкостница 
Нижний конец подвздошной | 

кишки | 


| 


Органы таза, нижняя конечность, 

лимф. железы поясничной области, 

мочеточник, наружные и внутрен- 
ние мышцы таза 


Піаса ежегпа, 3. сгига1іѕ 1Шаса, $. 
апбегіог, 5. їтопеоѕ егагаИз (под- 
вздошная арт. наружная) 


А. інаса соттипіѕ или непосред- 
ственно от брюшной аорты при 
рассыпном типе 


М. рѕоаѕ, лимфатич. железы под- 
вздошной области, забрюшинная | 
клетчатка, ши. гесбаз араотіпіѕ, 
ітапѕуегѕиѕ араотіпіѕ, сгетазфег, 
Гап1си1а3 ѕрєгтаїісиѕ, 15. іегеѕ 
џіегі, кожа передней стенки жи- 
вота в области Ппеа аіра 


П1аса іпёегпа, $. Һуробаѕігіса (ВМА) 
(подвздошная арт. внутренняя) 


См. а. һу 


росаѕігіса 


Піаса роѕіегіог, з. еПщаеа зир. 
(подвздошная арт. задния) 


См. а. =Паеа зпреглог 


Піо-Іотра1іѕ (ВМА), $. Шаса рагуа 
(подвздошная арт. спинная) 


А. һурозаѕігіса 


Мт. рѕоаѕ тајог, Шасиз, ацадга- 

їиѕ атрогит, ќгапѕуегѕиѕ арао- | 

тіпіѕ, подвздошная кость, ее над- ! 

костница, содержимое позвоноч- 
ного канала 


Іпсіѕіуа (резцовая арт.) 


А. а1ғео1агіѕ іпїегіог (ее продол- 
жение) 


‚ 


Ячейки и десна в области резцов, 
резцы нижней челюсти 
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Место отхождения 


| 
| 
Снабжаемые органы или область | 
1 


Іпѓегіог ргоѓипда ргасһіі, 3. соПа- 
| тега1іѕ шіпагіѕ зарег!ог (ВМА) (ниж- 
| няя глубокая арт. плеча) 


| НЕ 


ІпігаогЬіїіа11$ (подглазничная арт.) 


См. а. соПаёѓега115 шпагіѕ зарег1ог 


А. тахіпПагіѕ 116. 


Жировая клетчатка глазницы и. 
мышцы глазного яблока, верхне- . 
челюстная кость и ее надкостни- . 
ца, слизистая оболочка зіпиѕ ! 
тахіПагіѕ, ячейки, десны, зубы 
(клык и резцы) верхней челюсти, 

| мягкие части лица (веки, нос), | 
| область їоѕѕа, сайта, тт. сапіпиѕ, | 
Биссшаф$ог, верхняя губа, тт. | 
аоадгаїиѕ 1аріі ѕир., огріси]агіѕ | 
| оса 


В 


' Тобгазсаро]ат15, 5. ѕорѕсари1агіѕ 
(ВМА) (подлопаточная арт.) 


| 


:Іпеціпа115(еѕ=) татлизѕ(і) 


ветвь) 


(паховая 


А. 


См. а. ѕирѕсаршагіѕ 


їетога1іѕ 


Кожа и лимф. железы паховой. 
. области 


П 
і 


сегерті тедіа 


островка) 


Таѕуагіѕ, 8. 


(арт. | 


Тпфегсоз{а11$(е$) (роѕі.) ЕН рни 
ная артерия) 


| Тпіегсоѕіа11із(ев) гатлиѕ(і) (межре- 
| берная ветвь) 
 табегсовіа1ів(ев) (апї.) гати 8(1), · 


‘таті іпіегсоѕѓа1еѕ (ВМА) [межребер- | 
ная ветвь (передняя)] 


См. а. сегергі тедйіа 


Аогіа +һогаса1іѕ 


А. т зиргета 


А. шашитага 10%. 


| а | 
 тпїегсозіа1ів зиргета (ВМА), $. 80- 
‚ регіог, $. іпѓегсоѕіаіѕ ргіта еї 
' ѕвесипаа (самая верхняя межребер- 

ная арт.) | 


 пиеғдорагіч(ез) гепіѕ (междолевая | 
арт. почки) 


Тгопсиѕ с0560-сегу1са]1$ 


А. гепа1іѕ 


| Корковое вещество почки 


Мт. Та аав. оті, САНЕ 
тајог её тіпог, ѕеггаћиѕ апцег1ог, 
кожа спины и груди, ткани межк- | 
реберных промежутков (111—Х1) | 
(010. іпіегсозё. 116. еї ехї.), тела 
и дуги позвонков, твердая мозго- | 
вая оболочка спинного мозга, . 
спинной мозг; нижними ветвями— · 
брюшные мускулы и диафрагма, |! 
грудная железа, : 


| Межреберные промежутки (І и ІП), 
| шм. пфегсозфа1ез іпёегрі её ехегп! | 


‚ Мышцы межреберные, тт. іпіег- 
| С05$. 116. её ехї. груди, грудная 
' железа и кожа груди и живота 
| (части) 

Е 


Межреберные промежутки (1—11), 
| глубокие мышцы шеи (1018$ са- , 
| рії1ѕ её со и др.), тю. ѕетіѕрі- 
' па]11$ сегуісіѕ её ѕетіѕріпа1іѕ са- 
р р 15 


= дЕ | 


елер ан ве тепіѕ, $. іоршагіѕ 
| (ез), 8. гайіаѓа(ае) (междольковая 
| арт. почки) 


ІпќегІори]агіѕ(еѕ) (междольковая ар- 
р 


А. агсіїогіпіѕ(еѕ) гепигл 


` Расположены в мозговом веществе 
почки между пирамидами 


А. БераИеса ргоргіа 


Распределяются между дольками | 
‚ печени 


пиегтеќасагреа догѕа1іѕ, $. теѓа- 
сагреа догѕа1іѕ (меяшястная арт. 
тыльная) 


‚ ИЦеттеасагреа ра]таг!з, $. теїа- 
сагреа уоЈагіѕ (межпястная артерия 
ладонная) 


теѓасагреа, йогѕа1іѕ 


теѓасагреа уо]аг1$ 


| Тпіегтеѓаѓагѕеа дӢогѕа115, в. теіѓа- 
 (атзеа огва15 (межплюсневая арт. 
тыльная): 


`Іпіегоѕѕеа * сотттопіѕ (межкостная 
арт. общая) 


[конечная ветвь а. ргасћіа115] 


теѓаѓагѕеа огѕа1іѕ 


А. шпагіѕ 


Мт. ѕиріпаїог, апсопаейз, а. дис- | 
тог роШез 1юпеиз, ехіепѕог ро!1- 
1ісіѕ ргеуіз, ехїіепѕог ро11ісіѕ 10п- 
21$, ехіепѕог дісі. соттџпіѕ, ех- | 
фепзог д101їі У, е{епзог сагрі шпа- | 
тіѕ, ргопаѓог доадгаїоѕ, Пехог а1- ! 
21 ргоѓопаџѕ, Пехог ропісіѕ |юп-' 
21$ 
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| Наименование артерии 


Место отхождения 


' Снабжаемые органы или область 


1 Хх а. 


Іпѓегоѕѕеа огѕа11ѕ (ВМА), 8. іпіег- 
оѕѕеа апііргасһіі ехф., $. регѓогапѕ 
зир. (межкостная арт. тыльная) 


Іпіегоѕѕеа 40гза11$ ргіта, $. теа- 
сагреа аог$. І (межкостная тыльная 
арт. Г) 


А. ицегоззеа соштии1$ 


Мш. заршабог, апсопаеиѕ, араис- 
Тог ро111сіѕ. іопсбиѕ, ех{епзог ро1- 
1ісіз ргеъіѕ,ехѓепѕог ро11ісіѕ 1012$, 
ехїепѕог 9151 сотт., ехіепѕог | 
415111 У, ехіепѕог сатрі шіпагіѕ, 
капсула лучезапястного и запяст- | 
ного суставов (дорсальными вет- 
вями) 


+ 


Іпќегоѕѕеа регѓїогапѕ (межкостная 
арт. прободающая) . 


Конечная ветвь а. іпѓегоѕѕеа уо- 


Јагіѕ 


Іпёеггоѕѕеа тесиггепѕ (ВМА), $. сіг- 
ситѓјеха гадіа1іѕ (межкостная воз- 
вратная арт. предплечья) 


| 
А 
} 
И 
1 


А. іпіегоѕѕеа 4огза11$ 


Іпёегоѕѕеа уо1агіѕ (ВМА), $. апф., в. 
іпеговѕеа апііргасћіі апё., в. ра1- 
тагіѕ (межкостная арт. ладонная) | 


Іпќеѕііпа1еѕ (ВМА), з. Пезе, 5. уаза, 
іпёеѕііпі ќепиіѕ (кишечные арт.) 


А. іпіегоѕѕеа соттоцпіѕ, а. гааіј- | 


3115, а. шіпагіѕ 


А. теѕепѓегіса ѕир. 


ІоігаІори]агіѕ(еѕ) (внутридольковая 
арт.) 


М. ехіепѕог рос 101518 еї рге- 
уіѕ 


Область локтевого сустава, т. 
‚ апсопаецз,  разгибатели пред- 
плечья, капсулы лучезапястного 
и запястного суставов 


Мт. ргопабог аиайгаѓиѕ, Пехог | 
‚ 41011 ргоѓипаоѕ, Иехог роПісіѕ | 
1опеиѕ, араџосіог роПісіѕ Іопсиз, | 
ехїепѕог ро11ісіѕ 1опециѕ её ргеуізѕ, 
| лучевая кость и в некоторых слу- 
чаях локтевая 


| 
| 
| 
| 
| Тонкие кишки В 


А. іпіегіориагіѕ(еѕ), а. Верайеа 
ргоргіа 


7 2% Бе у Е 4 
| Распределяются внутри долек пе- | 
чени 


Іѕсһіадіса, з. ғ1иѓаеа іпѓегіог (седа- 
лищная арт.) 


См. а. еїиѓаеа, іп. 


| 
| 
| 
р 
| 


Тејипа1іѕ(еѕ) (ВМА), 3. аа. іпѓеѕбіпа- 
1ез јејива1еѕ (ВМА), в. уава іпіеѕііпі 
їепиіѕ (арт. тощих кишок) 


Гаріа1іѕ апі. (губная арт. передняя) 


| 


А. теѕепќегіса ѕир. 


Тощие кишки и брыжеечные лимф. 
железы 


А. ридепӣа ехё. 


Большие срамные губы 


Г.аріа1іѕ іпѓегіот (ВМА), з. согопагіа 
Јаріј іпїегіогіѕз (губная 
| нижняя) 


Гаріа115 розі. (губная арт. задняя) 


Гаріа1іѕ ѕпрегіог (ВМА), ѕ. согопагіа 
Іаріі ѕирегіогіѕ (губная артерия 
верхняя) 


ГРасгіта1іѕ (ВМА), 5. 1асгіта1іѕ ас- 
сеѕѕ. (слезная арт.) 


‚ Багупаеа іпїѓегіог [ортанная арт. 
| (нижняя) ] 


артерия | 


А. тахіпагіѕ ехЕ. 


ТРОШЕ РЕИ нЕ аи 
Мышцы (тт. дпаайгаѓиѕ 1аріі шЕ., ‚ 
пепфа115, 1Г1ап91аг13) и кожа 


нижней губы, шт. гіѕогіџѕ, огріси- 
Јагіѕ огіѕ, іпсіѕіуцѕ 1а6 И іпѓегіогіѕ 


А. регіпеі 


А. тахіПагіѕ ехі. 


А. орһћа1ітіса 


Большие и малые срамные губы 


Мышцы и кожа верхней губы, но- 
са, перегородка носа, т. паза, 
также соседние мышцы, идущие 
к верхней губе, тт. доайгаѓиѕ | 
1аЪ 1 зир., огрісиіагіѕ огіѕ, іпсі- 
5іуциѕ 1аріі зар. К. 


С1.Јасгітта1іѕ,лятеральные мышцы 
глазного яблока, частично конъ- 
юнктива глаза, веки, т. їгопіёа11ѕ 


А. {їһугеоійеа 111. 


‚; Багупоеа тедіа (гортанная арт. 
| средняя) | 


Мышцы и слизистая оболочка гор- 
тани, глотка, пищевод, дыхатель- | 
ное горло 


См. сгісо-һугеоіаеиѕ гатиѕ 


| Е —-— Н 
| 


’Гагупсеа зирег1ог (гортанная арт. 
| верхняя) 


г 


| 
| 
| 


‚Тлепа1іѕ (ВМА), в. ѕріепіса (селезе- 
ночная арт.) | 


Гіепа1іѕ ассеѕѕогіа (селезеночная 
р добавочная арт.) | 


А. {їһутеоідеа ѕир. 


Мышцы и слизистая оболочка гор- 
тапи, мышцы, расположенные ни- 
же подъязычной кости и прикре- 
пленные к телу и большому рогу | 
| ее, и нижний констриктор глотки. 


А. соеПаеа 


і ој. 
| Селезенка, левая часть желудка · 


(дно), поджелудочная железа, ‚ 
большой сальник | 


А. сазігіса ѕіпіѕіта и при рассып- 
ном типе от брюшной аорты 


Верхний полюс селезенки 
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Наименование артерии 
\ 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Піватепіі їегеїіѕ пбег1 (арт. круг- · 
лой связки матки) 


А. еріваѕігіса іпї. 


| Ііватепіі гоѓипаі (Ансеров) (арт. | 
круглой связќи) 


А. сігситѓеха ѓет. 


! 1іпеиоа1іѕ (язычная арт.) 


| 


| [и а.115(ез) (ТУ) (поясничная 
артерия) 


| 
1 
і 
| 
Н 
1 


Готра1іѕ гатиѕ (поясничная ветвь) 


| Ілтра1іѕ іта (ВМА) (ӣехіга её ѕі- 
‚ 11а), ѕ. апица, 3. ѕасга1іѕ (пояс- 
| ничная арт. самая нижняя) 


А. сагоїіїіѕ ехїегпа, 


Аогѓа ардотіпал1іѕ 


А. ііо-Іотра]іѕ 


ные губы 


Головка бедренной кости 


{ ло. Тегеѕ оіегі и большие срам- 


т. 11у10-һуоійемѕ 


Мышцы спины, содержимое позво- 
ночного канала, тт. аипадгаїиѕ 
шифогиш, рѕоаѕ тајог её тіпог, 
їгапѕу. ардот., ор1ідицѕ аріоті- 
11$ іпіегпоѕ, гесбаз арӣотіпіѕ и 


ножқи диафрагмы 


Язык, десны, слизистая оболочка, 
‚ дна полости рта, 81. ѕор\іпєеиа]іѕ, 
зиртах11ат1$, нёбная миндалина, 


Мт. рѕоаѕ тајог, апайга $ шт- 
рогиш, ігапѕуегѕиѕ арӣотіпіѕ, со- 
держимое позвоночного канала 


А. ѕасгаііѕ тедіа 


Мт. рѕоаѕ тајог, ііасиѕ и содер- 
жимое крестцового канала 


{ Маепа ро!1ісіѕ, $. ргіпсерѕ рос | 
‚ (ВМА) (большая арт. большого паль- 
| ца кисти) 


| 
Б. й сЕ А 
| 

| МаПео!ат13 апі. Іаїегаііѕ СВМА), з. 
ехіегпа (лодыжковая арт. передняя 
| наружная) 


МаПео1агіѕ апі. тебіа1іѕ (ВМА), в. 
іпёегпа (лодыжковая арт. передняя | 
внутренняя) 
- 55 ===] 
МаПео]агіѕ роѕі. 1аќега1іѕ (ВМА), $. 
сотопагіа таПео]|. роѕі. 1а6., $. га- 
11$ апаѕіотоіісиѕ їгапѕу. а. їі- 
ріа1іѕ роѕѓегіогіѕ (лодыжковая арт. 
задняя наружная) 


Н 


МапПео1агіѕ роѕі. тейја1іѕ (лодыж- 
ковая арт. задняя внутренняя) 


А. 11ріа1іѕ апі. 


А. 11іріа1іѕ апі. 


А. регопаеа 


А. 1ріа1іѕ роз. 


Маттагіі гаті (ветви к молочной 
железе) 


10$. 


| Матттоагіі ехіегпі гаі (ветви к мо- 
| лочной железе наружные) 


Маттагіа іпіегпа (ВМА), $. +һо- 
гаса1іѕ іпегпа, $. +һогасіса іпіегпа, 
(внутренняя арт. молочной железы) 


Мапаіро1іагіѕ, ѕ. аіғео]агіѕз ір?. 
(ВМА) (нижнечелюстная арт.) 


с. заргета 


А. ѕирс1ауіа 


Каті регїогапіеѕ а. таттагіае 


А. {һогаса1іѕ 1аѓегаі. и а. їһога- 


См. а. ргіпсерѕ ро1!ісіѕ 


Голенностопный сустав 


Голенностопный сустав | 


Область наружной лодыжки, го- 


ленностопный сустав 


Область внутренней лодыжки, го- 


ленностопный сустав 


Грудная железа (штатта) 


Грудная железа (татта) 


тіпіѕ, грудная кость 


Грудная и брюшная стенки, диа- 
фрагма, плевра, перикард; тра- 
хея, бронхи, 51. їћутиѕ, грудная 
железа (матта), т. тесфа$ аЪао- 


См. а. а1уе01аг1$ іпї. 


Маѕѕеѓегіса (артерия жевательной 
мышцы) 


Маѕіоійеиѕ гатиѕ (сосцевидная 
ветвь) 


И 7 п й 
МахіПагіѕ ехё. (ВМА), $. Їасіа115 
апѓегіог (наружная челюстная арт.) 


А. шахіпПагіѕ 106. 


М. таззеег 


А. оссіріѓа1іѕ 


А. сагоїіѕ ежегпа, 


‚ Рога таѓег задней черепной ямы, 


| слизистая оболочка ячеек сосце- 


видного отростка, 91р10оё черепа | 


| Мягкое нёбо, #опѕіПа раайта, 
‚ т. ѕіу1о-һуоідеизѕ, 'ѕу10-5105515, 

ѕ1у10-ррагупвеиѕ, Тара апаіїіуа, 
‚ 21. заршах1Шат1$, ѕассиѕ 1асгіта- 
| 115, мышцы и кожа век, подборо- 


губы, 


р1атузта, 


крылья, спинка и перего- 
родка носа, тт. ту1о-һуоійецѕ, 


ские мышцы (частично) 


| 
'’дочной области верхней и нижней 
|1 
| 


тазѕѕеѓег, `ігіапеиагіѕ, 
соаадгаїоиѕ 1аріі іпїегіогіѕ, мимиче- 


! 
1 
| 
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Наименование артерии 


МахіПагіѕ іпіегпа (ВМА), в. їасіа- 
115 ргоѓипаа (внутренняя. челюстная 
артерия)... 
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Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


А. сагойз ехѓёегпа 


Медіапа (ВМА), -8. ілїіегоѕѕеа уо]а- 
| гіѕ апііргасһіі (апѓегіог), $. раі та- 
| гіѕ, $. ргогапаа апїіргасћјіі (@атгарег), 


гайіа1іѕ ассеѕѕогіа, 3. а. сотез 
п. тедіапі (срединная арт.) 


5. 


А. іпёегоѕѕеа у01аг1$ 


| 
| 
! 
| 
| 


| 
| 
| 


р 


| вїпіса(ае) апт. 


· Мейіаѕііпа1еѕ апі. (ВМА), в. тейіа- 


(арт. средостения) 


Медйіаѕііпа1еѕ (роѕі.) гаті ѕ. регісаг- 
діасі [ветви для средостения (зад- 
него)] 


Мепіпееа апѓегіог (передняя артерия 
твердой мозговой оболочки) 


Мепіпсеа тейіа (ВМА), в. ѕрһепо- 
ѕріпоѕа, $. ѕріпоѕа (средняя арт. 
твердой мозговой оболочки) 


Мепіпоеа ровѓегіог (ВМА), $. гатиѕ 
раѕііагіѕ а. рһагуп&о-раѕіјагіѕ, в. 
тепіпсеиѕ а. рһагупео-раѕіагіѕ (зад- 
няя арт. твердой мозговой оболочки) 


Мепіпвеі гаті (ветви к твердой 
мозговой оболочке) 


| 


А. таттпагіа 11%. 


| 


Аогіа {Погаса!5$ (5. деѕсепйепѕ) 


р 


А. еїһтоійа11ѕ апі. 


А. тахіпагіѕ ірі. 


А. рһагупееа аѕсепдепѕ 


А. 1асгітал1іѕ 


Мепіпсеџѕз гатиѕ, ѕ. а. тепіпоеа 
роѕќегіог ежегпа (ветвь к твердой 
мозговой оболочке) 


Мепіпвецѕ гатиѕ (ВМА), $. а. те- 
піпсеа розё. іпёегпа (ветвь к твер- 
дой мозговой оболочке) 


Меп{а115 (подбородочная арт.) 


Меѕепќегіса іпї. (ВМА), 8. тевагаі- 
са ірѓегіот (брыжеечная арт. ниж- 
няя) [непарная] 


М еѕепіегіса зар., $. теѕагаіса зар. 
(брыжеечная арт. верхняя) [непар- 
ная] 


Меѓасагреа догѕа1іѕ І (пястная арт. 
тыльная 1) 


А. оссіріїа11ѕ 


А. уегќерга!іѕ 


Нижнечелюстной сустав, стенки 
наружного слухового прохода, ба- 
рабанная перепонка, стенки 62- 
рабанной полости, Гассеров узел, 
ига тафег головного мозга, ве- 
ки. нос, мягкие ткани подбородка, 
„нижняя губа, нижняя челюсть, ее 
ячейки, Десны, нижние зубы, 
тт. ту[10-Вуо14еиз, (етрога]1$, 
таѕѕеѓег, ріегусоійеџѕ ехї. еї іпё., 
россіпаїѓог, верхняя челюсть, сли- 
зистан оболочка щек и $1113 та- 
хіПагіѕ, десны, верхние зубы, 
язык, мягкие части лица области 
Тоззае сапіпае, мышцы глазного 
яблока, мягкое нёбо, 10051Па ра1а- 


совой полости и придаточных па- 
Зух, ячеек основной кости и ниж- 
них носовых раковин, 51. рагоїіѕ, 
мимические мышцы 


» М. тейіапиѕ 


Лимф. железы и жировая клет- 

чатка 1641251101 апё., трахея, 

бронхи, о1іапа. {һутиѕ, ріеџга 
тедіаѕііпа1іѕ, перикард 


Лимф. железы и клетчатка зад- 
него средостения, перикард 


Рига таќег передней черепной 
ямы 


рига таѓег средней черепной ямы 


$11013 5а211а118 зар. и ѕіпиѕ їітадѕ- 
уегзи$), кости и мягкие покровы 
височной и теменной областей, п. 


и ячеек сосцевидного отростка 


ига шжег средней и задней че- 
репной ямы 


Часть йога таќїег 


Гога шаег (теменной области и 
области задней черепной ямы) 


Дога тпаїег (задний отдел задней 
черепной ямы) 


та, верхняя стенка глотки, иБа | 
апа!уа, слизистая оболочка но- | 


и теменной области (в пределах | 


ігіветіпиѕ, слизистая срелнего уха ! 


А. а1уеоіагіѕ іпѓегіог 


Аогѓа ардотіпа1іѕ 


Мягкие ткани подбородочной об- 
ласти, шт. дцадгааз Јаріі іпї., 
тепіа]іѕ, ігіапсџјагіѕ огіѕ, ниж- 
няя губа, тт. огрісијагіѕ огіѕ, 
гіѕогійѕ, риссіпаѓог, шт. іпсіѕіті 
Јарђіі іпї., резцы нижней челюсти 


Левая треть поперечноободочной 
кишки, нисходящая, 8-Вошапит, 
большая часть рагѕ реу1а гесіі 


Аогіа арӣотіпа1іѕ (как исключе- 
ние от їгипс. соеііасиѕ) 


А. гайіаііѕ 


Рапсгеаѕ, аџойепит, тонкие киш- 
ки, брыжеечные лимф. железы, сае- 
сим (и аррепа1х), восходящая и 
поперечная ободочная кишки (2/,) 


Лятеральный, медиальный, дор- 
сальный края и основная фалан- 
га большого пальца и лучевой 
дорсальный край указательного 


пальца, 


| 


! 
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Наименование артерии 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Мебасагреае догѕа1еѕ Т—ТУ (ВМА), 

3. іпёегтеќасагреае, з. ӣогѕа1еѕ, $. 

гаті аогѕа1еѕ аа. іпіегоѕѕеагит те+іа- 

сатрі ехќегпае (пястная арт. тыль- 
нан І—ІУ) 


: Меёасагреа(ае) уо1агіѕ ТТУ (ВМА), 
$. іпіегтлеѓасагреа ра1тагіѕ, $. іпїе- 
| гоѕвеа үоІатіѕ (пястная арт. ладон- 


Меасагреа уоЈатіѕ І, $. ргіпсерѕ 
} роПісіѕ (ВМА) (Тапа1ег) (пястная 
арт. ладонная 


' Мебаѓатѕеа(ає) ӣогѕа118 1—1У 


1 
(ВМА), $. ицегтебадатзеа @отза$, 
3. іпіегоѕѕеа шеафатзеа @огза11$ 


(плюсневая арт. тыльная П-ТУ) 


Варе сатрі 4огза]е 


Основные фаланги соотв. пальцев 


Атсиз уо]аг15 ргоГгап 91$ 


А. гайіа1іѕ 


А. агсиоаїа 


Мт. іпѓегоѕѕеі уо]агез (іпіегпі) её 
Іџтаргіса1еѕ 


Ладонная поверхность лятераль- 

ного и медиального краев боль- 

шого пальца и ладонная поверх- 

ность лучевого края. указатель- 
ного пальца 


Мт. аадисог ҺаПиџс., ірїегоѕѕеі 
догѕа1еѕ (ехѓегпі) и др. 


Меѓзїагѕеа 4огза11$ І, 8. іпіегтеѓа- 
{агзеа йогѕа1іѕ ргіта, ѕ. шебафагзеа, 
І, 5. аіріса11ѕ сотт. ӣогѕа1іѕ реаіѕ, 
5. догѕа11ѕ һаосіѕ (плюсневая арт. 
| тыльная 1) 


Меѓаагѕеа(ае) рІапќагіѕ(еѕз) ТТ--ТУ 
| (ВМА), в. дӣісіїа1іѕ редіѕ сотпипізѕ, 
5. іпбетоѕѕеа р1іапѓатіѕ (плюсневая 
арт. подошвенная) 


Меѓаѓагѕеа р1апѓагіѕ І (плюсневая 
арт. подошвенная Г) 
| 


 Миѕешорћгепіса (ВМА), $. рһгепі- 
| со-соѕѓа1іѕ (Атпо14) (арт. диафрагмы) 


Н НН НН РЕ ————_—- 


| Му10-Вуо1аеиз гатиѕ (челюстно- 
: подъязычная ветвь) 


П 


Маѕаіѕ апѓегіог (носовая арт. пе- 
редняя) 


А. аогва1іѕ рейіѕ 


М. ірѓќегоѕѕемѕ догѕа11ѕ І; отдает 
ветвь второму пальцу Ноги-—а. 
дісіба1іѕ ӣогѕа11ѕ (тейіаліѕ) ІІ 


Агсиѕ рІапіагіѕ 


Атсиѕ рІапіагіѕ (из конца) 


А. таттагіа іпёегпа 


Мт. іпёегоѕѕеі іпёегпі, ѕ. рјап- 


агеѕ, іпёегоѕѕеі ехё., $. догѕа1еѕ 


нижних межреберных промежут- 
ков, т. ітапѕуегѕцѕ арӣотіпіѕ 


А. а1уео1Іагіѕ іпѓегіог 


А. еїһтоіда1іѕ апі. (конечная 
' ветвь) 


М. ту1о-һуоійецѕ 


Диафрагма, мышцы УҰІ—ІХ и) 


! 
р 


1 


Слизистая оболочка перегородки, 


и частично стенок носовой полости 


Маза $ Іаќега1іѕ ехїегпа, $. апео1а- 
гіѕ (ВМА) (носовая арт. боковая 
наружная) 


. См. а. апсц1агіѕ 


М№азѕа1іѕ роѕї. сотютипіѕ, $. ѕрһепо- 
раіаќіпа (ВМА) (носовая арт. зад- 
няя общая) 


См. а. ѕрһепо-ра1аїіпа 


Маза1ез роѕіегіогеѕ 1а4ега1ез паз 

(ВМА), 5. паѕа1іѕ роѕі., в. рвагуп- 

сеа аезсепаептз (ѕиргета), $. сапа1іѕ 

ріегусоійеі, $. гаті пагіат розі. 

1абег. еї тейіа1. (носовые арт. зад- 
ние наружные) 


А. ѕрһепо-ра1аііпа 


. 


Слизистая оболочка средней и 
нижней носовых раковин и ходов, 
заднего нижнего отдела носовой 


полости (половины), слизистая 

оболочка ѕіпцѕ Їгопѓа]іѕ, ѕіп. та- 

хіПагіѕ, лабиринты решотчатой 
кости 


М№аѕа1іѕ роѕіё. зерй (носовая арт. пе- 


регородки задняя) : 


Мазо-Ёгопфа11$, в. їтопіаііз еї догѕа- 
Н$ паѕі (ВМА) (носо-лобная арт.) 


А. ѕрһепо-ра1аїіпа 


А. орШайтиса (конечная ветвь) 


Слизистая носовой перегородки и 
носовых ходов 


Кожные покровы над о1ареПпа, 
веки, т. 1101042113, стенки слез- 
ного мешка и покровы корня носа 


№230-ра1а па (Ѕсаграе) [носо-нёб- 
ная арт. (Ѕсаграе)] 


А. ѕрһепо-рајаїіпа 


Носовая перегородка, слизистая, 
выстилающая носовые проходы, 
носовые раковины и передний от- 
дел твердого нёба 


М№оќгісіа (08. 1111) (арт., питающая 
подвздошную кость) 


А. Ф щаеа зир. 


Подвздошная кость 


М№оѓтісіа Тетог1$ ѕпрегіог (арт. верх- 
няя, питающая бедренную кость) 


ахар 


А. регѓогапѕ ѕесипда (био Сша- 
гџві) (от а. ргоѓипӣа ѓетогіѕ) 


Бедренная кость 


|- 

| М№оїгісіа ѓетотіѕ іпѓегіог, 5. Шабпа 

[арт., питающая бедренную кость 
(нижняя)] 


А. регѓогапѕ іегііа (от а. ргоѓип- 
да ѓетогізѕ) 


Бедренная кость 


443 


КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ 


Наименование артерии 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Моиігісіа Пруае (арт., питающая | 
малоберцовую кость) 


А. регопаеа · 


М№иігісіа һотегі (арт., 
плечевую кость) 


‚ Миїігісіае ре1уіѕ гепа1еѕ (ВМА), 5 
`тепіѕ (арт., питающая почечный таз) 


! 
питающая 


А. ргоѓипаа ргасһіі 


| = = о аа ра а КЕ. Бек, 


Малоберцовая кость 


Плечевая кость 


А. гепа11$ 


‚ Майтоа гайіі (арт., питающая лу- 
чевую вост | 


А. іпіегоѕѕеа уо]1аг1$ 


°Манчаа У Б1ае (таспа) арэ пита- 
‚ ющая большеберцовую кость (боль- 
шая)і 


А. 11ріа11ѕ роѕі. 


Мона шпае (арт., питающая 
локтевую кость) 


А. іпіегоѕѕеа уо1Іагіѕ 


Ортагаїогіа (запирательная арт.) 


Почечный таз 


. Лучевая кость 


Большеберцовая кость; отдает 
мелкие ветви к мышцам 


Локтевая кость 


А. Вуробазт1еа 


! Мт. 1110-рѕоаѕ, аоайга+иѕ ѓетогіз, 
‚ 1еуабог апі, оБфагафог іпё. еб ехё., 


‚ айаџосїіог таепиз еї тіпітиѕ, рге- 


уіѕ, 1012$, ресііпеиѕ, етгасі1іѕ, 
ѕутрһуѕіѕ риріѕ, подвздошная 
кость, фирег іѕсһріі, жировая клет- 
чатка вертлужной впадины, го- 
ловка бедренной кости, пояснич- 
ные лимф. железы, тазовые внут- 


' Ортигаёогіцѕ гатиѕ (запирательная 
ветвь) · 


ее сгатиз рирісиѕ а. ою{бигаф.) 


А. ерісаѕітіса іпѓегіог (анастомоз 


Осеіріба1іѕ (затылочная арт.) 


ОССЕ т Е ветвь) 


А. сатоѓіѕ ехі. 


А. алгісиагіѕ ровіетіот 


| вѓу1о-һуоідеиз, 
' ѕітиѕ сар 1$, ігарехіцѕ, ацга та- 


' та115, слизистая оболочка, высти- 
· лающая ячейки сосцевидного от- 


ренности (мочевой пузырь) 


. Ѕутрһуѕіѕ рорізѕ 


ета роѕі.), 
$р1еп115, 10п0018- 


Мт. Е м 


Тег задней черепной ямы, ушная 
раковина, тт. аџгісџ1агеѕ оссірі- 


ростка височной кости 


Мягкие ткани затылочной области , 


Осеіріїа1еѕ таті (затылочные ветви) 


Оеѕорһасеа(ае) (арт. пищевода) 


А ога їһогасаіѕ 


См. пети деѕсепдепѕ ргоѓипаа 


Пищевод 


Оеѕорһасеі гаті (ветви к пищеводу) 


А. вова зи та 


Оеѕорһасеі гаті (ветви к пацеводу) 


Нижняя часть пищевода 


А. аа ШУ. 


ао татиѕ, 
іПЇ., 


5. бевбопар да 
‚(ветвь к пищеводу) 


Пищевод 


` А. рһгепіса іпї. 


Отрћһа1о-теѕепќегіса(ае) (бевепраиг) 
(пупочно-брыжеечная арт.) 


кольцо из сосудов, 


Ветви примитивной аорты зародыша (идущие в агеа үаѕси10ва), 
расположенных перед 
орпональноро зачатка и окружающих его затем целиком 


Пищевод 


головным концом ам- 


Орһіћаітіса раи арт.) 


Орһіһаһтпіса(ае) іпѓегіот(еѕ) (глаз- 
ничная арт. нижняя) 


А. сагоїіѕ 116. 


А. іпігаогріїа1іѕ 


Глазное лоні мышцы 
слезная железа, веки, частично 
лицевые мышцы, кожные покро- 
вы, надкостница лобной области, 
дір1оё черепа, -слизистая оболоч- 
ка, выстилающая задние ячейки 
решотчатой кости и верхне-зад- 
ний отдел носовой перегородки, 
слезный мешок, корень носа 


глаза, | 


Стенки глазницы 


Отріїа1Іеѕ гаті (глазничные ветви) 


А. Саа 


| 
! 
Нижние (прямая и косая) мышцы 
глаза и жировая клетчатка глаз- 
ницы 


Оуагіса, 8. отагіі, $. бега аогіі- 
са, 8. фего- -оуагіса, $. биро-оуаг1са 
(бевепраит) (арт. к яичнику) [ана- 
логична а. зрегтаеа 11$. мужчин] 


Аогѓа арӣотіпа1іѕ или а. гепа1іѕ 


| Яичник, яйцеводы, круглая связ- 


ка матки, мочеточник (частично) | 


| 
| 


‚ ОУаги 


Ра1аѓіпа аѕсепӣепѕ, в. 
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Наименование артерии | 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


гаті (5. оуатісиѕ) (ветви 
к яичнику) 


| 
| 
| 
! 


А. мегта 


Яичник, брюшная стенка 


Багаа. 
1айпа (нёбная арт. восходящая) 


А. 


сагоїіѕ ех. 
ехёегпа 


или таана | | 


‚ рег., 


Мягкое нёбо, Евстахиева труба, ! 
ќопѕіа ралапа, шт. 51у10- . 
5105505, 5ЇуІО-Пуоійецѕ, ѕіу10-рһа- 
гупвеоѕ, сопѕітісіог рһатгупоіѕ ѕ0- , 
тей. её ірѓ., слизистая обо- 
лочка глотки 


`Ра1аМпа йеѕвсепйепв (ВМА), $. рѓе- 


‘сае (арт. 


Рапсгеаїісиѕ(1) гатиѕ(і), 


‚ ТУБО- ра1а ша, 3. ѕирегіог (кебвая, 
арт. нисходящая) 


А. тахіпПагіѕ іпё. 


Раіаїіпа тајог (нёбная артерия 
большая) 


А. райа па, деѕсепӣепѕ 


Рајаїіпа(ае) зтпіпот(еѕ) (нёбная арт. 
малая) 


А. аниа аеѕсепӣепѕ 


‚ твердого нёба, десны (верхняя че- 
| люсть), бара ацџцдібіуа, шш. соп- | 


їопѕіПа ра1аѓіпа, 
оболочка и железы | 


Мягкое нёбо, 
слизистая 


ѕітісѓог рћагупе. зар.. тей. её іпї., 
51уЈо-рһагупсеиѕ, слизистая обо- 
лочка глотки 


Слизистая оболочка и железы 
твердого нёба, часть десен (верх- | 
няя челюсть) 


Мягкое нёбо, їопѕіПа ра ла, 
глотка р 


Ра1Ірерга]іѕ Іаѓега11ѕ (іпї. еї. ѕир.), 

$. гатиѕ раірерга]іѕ(еѕ) а. орһёһа1- 

тісае [арт. век наружная (нижняя 
и верхняя)] 


А. Іасгіта11ѕ 


Ра1рерга]еѕ тедіа1еѕ (ВМА), 5. ра1- 
рерга1еѕ тедіа1еѕ (соштипез) ѕир., 
$. гатизѕ ра1рергал1іѕ а. орһћіћа1тісае 
(арт. век внутреняя общая верхняя) 


‚ РаІрерга1іѕ тейіа1. (сотітоипіѕ) іпї., 


$. гатиз рајрерта1іѕ а. орћіћа1ті- 
век внутренняя общая 
нижняя) 


| Рапсгеаѓісиѕ(і) гатпиѕ(і) (ветвь к под- 


желудочной железе) 


{іса таспа еі рагуа (ветвь к под- 
желудочной железе) 


ѕ. рапсгеа- | 


А. ор паса 


‹ Часть верхнего века, т. огђіси- 


Часть верхнего и нижнего века 


]аг1; осиП, Мейбомиевы железы 


` 


А. орһїһа1тіса 


А. апогелиооасоаЕе, зир. 


А. Непа115 


Чете нижнего века 


Рапсгеаѕ 


Рапсгеаѕ 


Рапсгеаѓіісо-йџодепа1іѕ іпї., ѕ. дпо- 
депа1іѕ іпїѓегіог (арт. к поджелу- 


дочной железе и 12-перстной киш- 


ке, нижняя) 


А. шезещег1са ѕир. или из ее вет- 


вей гаті јејипа1еѕ 


Рапсгеаѓісо-аџоодепа1іѕ зир. (арт. 


к поджелудочной железе и 12-пер- | 


стной кишке, верхняя) 


А. баѕіго-аџойепаніѕ 


Рапсгеаѕ, аџодепит 


Рапсгеаѕ, аоодепот 


Сацпӣае ОЕ (Созон-Ярошевич) 


Рагіеѓа1іѕ гатиаз (теменная ветвь) 


' Ресїога1іѕ(ез) 


Раг1еёа!15 апёегіог (теменная арт. 
передняя) 


| Рагіеѓал1іѕ тедйіа, ѕ. рагіеїа1іѕ азсепа. | 
‚(аішіо Сһіагиеі) 


(теменная арт. 
средняя) 


РИ Не рОтАНЕ НИЕ 


А. ПепаНз при рассыпном типе 


А. сегергі те4:а 


А. сегергі тейіа 


Хвост поджелудочной железы 


Мягкие ткани теменной области 


Теменные доли головного мозга 


Часть лобных долей мозга и 10- 
роиѕ рагіеїа1іѕ ѕирегіог (перед- 
ний отдел) 


П 


| рагіеѓа1іѕз роѕіегіог, в. Не іет- 
‚ рога1іѕ (біоіо СШагиет) (теменная | 


арт. задняя) 


А. сетери тейіа 


| рагоїійеиѕ(і) гатпиѕ(і) (ветвь к око- 


лоушной железе) 


А. $етрога11$ ѕорег?ісіа1їѕ 


Іоршлиѕ рагіе+а1іѕ ѕирегіог (зад- 
ний отдел), Іориіиѕ рагіеіа1іѕ іпѓе- 
гіог и часть височной доли мозга 


@1. рагоїіѕ 


гатиѕ(1) а | 


ветвь) 


А. {һогасо-асготіа11ѕ 


Мт. ѕеггаїиѕ апф., ресіога1іѕ$ та- 
јог, ресіога1ііѕ тіпог, іпіегсоѕѓа1еѕ 
ехїіегпі её іпіегпі ТТ, ПІ и иногда 
ІУ и Умежреберных промежутков 
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{ Ррефаеа, $3. аогѕа1іѕ рейіѕ (ВМА) Является продолжением а. Ч Ъ. | Кожа тыла стопы, агіісшаѓіопеѕ 
(тыльная артерия стопы) апі., начинается на уровне голен- | ѓа10-са1сапео-пахіси1агіѕ, са1са- 

ностопного сустава пео-сироідеа, сцпео-сироійео-па- 
уісиагіѕ, шт. ежепзог даісіѓогит 
ргеуіѕ, іпёегоѕѕеі йогѕа1еѕ; отдает 
аа. дӢісіѓаІеѕ аогѕа1еѕ, анастомози- 
рующие с аа. діѕііа1еѕ ріапіагеѕ 


Реу1са роѕі., ѕ. Һуроѕаѕітіса (тазо- См. а. һуросаѕігіса 
вая арт. задняя) - р 


1 


| 


1 
] 


| Геріѕ (арт. полового члена) А. рааепаа іпіегпа (продолже- | Во!фоз огеіһгае, 2]апди]ае Би1Ъо- | 
ние ее) џгеіһга1еѕ, кавернозное тело, иге- | 
+һга, реп13, зсгобии, т. 1гапзуег- 
| 505 регіпеі ргоѓипӣзєѕ и др. } 


| Регѓогапѕ (ргіта, ѕесипаа е +ег- А. ргоѓипда ѓегтотгіѕ Бедренная кость, тт. аййџосќог. 
1 їіа) (прободающая арт.) таеп. еї тіпітиѕ, бгеуіѕ, апаагі- 
серѕ Ѓегпогіѕ и др. | 
р — нта = — 8с. Ее НЫЕ — ЕЕ Е ИЕН ЕЕ ЕВА =: і 
Н | 
| Регѓогапѕ(апіеѕз) гатиѕ(і) (пробо- А. таттагіа іпіегпа Мышцы и кожа груди, грудная | 
| дающая ветвь) | железа (штатта), грудная кость 
4 Регѓогапѕ гатиѕ (прободающая А. теѓасагреа уо1агіѕ Анастомоз с а. теасагреа йог- 
ветвь) ѕа1іѕ | 
Регѓогапѕ гатиѕ, $. регопаеа апі. А. регопаеа Мт. ехіепѕог дісіїогит }геүіѕ, 
(прободающая ветвь) ех{епзог һаПисіѕ ргетуіѕ, регопаеиѕ 


+егііџиѕ, агіісиіаїіо +а1о-сгога1іѕ, 
ѕупдеѕтоѕіѕ і ріо-ѓіроагіѕ 


| Регїогапѕ(апїеѕ) апі. гатиѕ(і) (про-! А. теѓаёагѕеа(ае) йогѕа11ѕ(еѕ) Анастомозы с артериями подош- 
| бодающая ветвь передняя) | венной стороны стопы 
Регїогапѕ(апіеѕ) роѕі. татив(і) | А. теѓаҒагѕеа(ае) догѕа1іѕ(еѕ) Анастомозы с артериями подош- 


(прободающая ветвь задняя) венной стороны стопы 


1 Регѓогапѕ ргіта (Ѓетогіѕ) гатиѕ | А. ргогапда ѓетогіѕ Мт. аййосіог тавпиѕ её Ътеуіѕ, 
[прободающая ветвь первая (бедра)], үаѕіъѕ тедіа1іѕ её 1аёегаз, Ъ1- 
серѕ ѓетогіѕ, зешЦепатозиз, зе- 
шиметЪгапозиз, ва{4аец$ тахі- 
тиѕ, бедренная кость (Сһіагиоі) 


| 


| Регѓогапв ѕесипда (Ѓетогіѕ) [пробо- А. ргоГапда ѓеттогіѕ Мм. зошИеп41т03и8, қетітет- 
дающая арт. вторая (бедра)] ртапоѕиѕ, рісерѕ Ѓетогіѕ, бедрен- 
ная кость 
РегГогапз ќегііа ѓетогіѕ шііта [про- А. ргоѓопда Ѓегтогіѕ М. Бісерѕ Їетогіѕ, бедренная 
бодающая арт. третья (бедра)] кость | 
Регісагдіасо-рһгепіса (ВМА) (а. со- А. таштаг!а іпіегпа Перикард, диафрагма, плевра 


| таз п. рһгепісі) (арт. околосер- 
дечной сумки и диафрагмы) 


| 


а ЛЕЕНЕ - НЕЕ ыы 


Регісагаӣіасив(1) роѕі. гатиѕ(і), в. Аогіа іһогаса1іѕ Перикард (задняя часть), лимф. | 
гаті регісагӣіасі (ВМА) (перикар- узлы средостения 

диальная ветвь задняя) 

| ЕЕ я и 05 7 КЕЕ еттей ЕТ 

| Регіпеі (ВМА), $. ігапѕуегва регіпеі, А. ридепда іпі. Мт. ігапѕуегѕиѕ регіпеі ѕирегїі- 

$. ѕирегѓісаіѕ регіпеі (англий- сіа11ѕ, ѕрһіпсіег апі ехі., рџ1ро- | 

ские авторы) (арт. промежности) сауегпоѕизѕ, іѕсһіо-сауегпоѕиѕ, зад- | 


няя стенка и ѕеріит зсгой, боль- | 
шие срамные губы | 


1 Регопаеа, ѕ. Гіршагіѕ, 3. соттип1$, А. їіріаііѕ роѕі. "Мт. регопаеиз 10п55 её геүіз, 
з. роѕіегіог (малоберцовая арт.) біріа1іѕ роѕіегіог, Пехог һаПисіз | 
1015103, ѕоіеиѕ, регопаеиѕ ѓегііиѕ, 
агііси1аїіо їа10-сгига115, ѕупаеѕ то- 
815 1іріо-ѓіршагіѕ, малоберцовая 

и пяточная кости 


Регіоѕіа1іѕ(еѕ) гатиѕ(і) (ветвь к над- А. іпѓгаогђіѓа1іѕ Надкостница верхней челюсти 
костнице) ° . 
| РВагупвеа аѕсепдепѕ, в. рвагупео- А. сагоїіѕ ежегпа Стенки и слизистая оболочка 
{ раѕі1агіѕ, ѕ. рһагупво-тепіпсеа (гло- глотки, {опа ра1аѓіпа, ќора : 
точная арт. восходящая) апЧИЛуа, внутренняя стенка ба- 


рабанной полости частично—глу- 

бокие мышцы шеи, шш. сорѕќті- 

сіогеѕ рһагупеєіѕ ѕир., теа. еї 

іпГ., 10. ѕіу10-рһагупвеџѕ, @пга 

таїег средней и задней черепных 
ям 
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Рһагупсеа Ядеѕсепаепѕ, 3. паза] 15 См. а. паза11$ розё. Іаѓега11$ 

розё. ]а4ега]18 (глоточная арт. нис- 


ходящая) 


Рһагупсеиѕ(і) гат1иѕ(і) (глоточная 
1 ветвь) 


| 
| 
| 


| 
| 
4 
| 
| 


Рһагупвеі гаті (глоточные ветви). | 


А. рһагупсеа аѕсепаӣ. 


· Мт. сопѕігісіог рһагупєіѕ ѕир., 
тез еб іпѓ., ёџра аџаійта, 
ајаѓіла, слизистая обо- 
лочка глотки 


їопѕіПа, р 


А. утеоійеа ШТ. 


1 ЕЕ х 
Рһагупоеа зиргета (глоточная арт. 
. самая верхняя) 


| 2 4 


А. ѕрһепо-ра1аїіпа 


Рһгепіса іпѓегіот (ВМА), 8. Яіа- | 
рһгастаќѓіса іпѓегіог, $. таспа (диа- 
| фрагмальная арт. нижняя) [Ветвь к 
‚ пищеводу только от а. рһгепіса іпї. 
| $1113 {та] р 


Рһгепіса(ае) ѕирегіог(еѕ) (ВМА), $. 
‚ 41аротазта са ѕирегіог (диафраг- 
мальная арт. верхняя) 


дога араотіпа1іѕ 


Стенки нижнего отдела глотки 
| (слизистая и сопѕітісіог рһагупеіз 
іпғегіог) 


Верхний отдел глотки 


| Диафрагма, надпочечные желе- 
зы, нижний отдел пищевода 


Аогќа іһогаса11ѕ 


| Рђгепісо-соѕёа115, 3. а, тоиѕсиорћте- 
1 піса (диафрагмально-реберная арт.) 


См. а. тиѕси1орһтепіса 


Поясничная часть диафрагмы 


| 


Р1ап{аг1з һаПисіѕ тейіа1іѕ (подо- 
| швенная арт. большого пальца вну- 
тренняя) 


А. теѓаѓатѕеа ріапіагіѕ І 


` Внутренняя подошвенная сторона | 
| большого пальца 


Р]ап{аг1$ 134 ега!13 (подошвеннаяарт. 
наружная) 


| | 


А. 11ріа1іѕ роѕі. 


ВІапіагіѕ Тафега!1з д1510і аа (по- 
‘дошвенная арт. пятого пальца на- 
: | ружная) 


| = 


Атсиѕ рІапќагіѕ 


Мт. Іотђргіса1еѕ рейіѕ, дпайгаизѕ 
ріапѓае, #ехог дісібогит Бг6у1$, 
орропепѕ аж доіпіі рейіѕ, Пе- 
хөг 9151 аоіпіі ргеуіѕ, аріицсіог 
9151 ашиай, суставы между ко- 
стями предплюены, суставы меж- 
ду костями предплюсны и плюсны, | 
кожа подошвенной и наружной | 
поверхностей. стопы, са1сапеизѕ; 
| образует агсиѕ рІапѓагіѕ 


| Лятеральная (подошвенная) сто- 
рона мизинца, кожа стопы со сто- 
| роны внутренней и подошвенной 
' поверхностей, суставы между ко- 
стями предплюсны 


| РІапіагіѕз тедйіа1іѕ (подошвенная 
арт. внутренняя) | 


Р]ап{фат1$ ргоГап@аи$ гатиѕ (подо- 
швенная ветвь глубокая) 


А. ИБ1аН$ ро$6. 


А. дӢогѕа1іѕ редіѕ 


Мтп. Іатргіса1еѕ, Пехог дівііогит 
огетіѕ, Нехог ҺаПисіѕ ртеуіѕ, 
аріосіог ВаПис1$ 


| 
‚ Принимает участие в образовании 
агециѕ ріапїагіѕ 


Рор1Цеа (подколенная арт.) 


Продолжение а. ѓетога1іѕ ниже 
прохождения ее через сухожилие 
т. айаосіог таспиѕ 


' Нижние концы тт. ѕетііепі- 
1093483, ѕетітетђгапоѕиѕ, Врісерѕ 
| їетогіѕ, задняя нижняя часть уа- 
‚ 55 тедіа11іѕ, уаѕіцѕ іпёегтейіцз, 
уаѕѓіиѕ Іаёега11ѕ, айаисіог табпаз, 
саѕігоспетіцѕ, ріапѓагіѕ, рорШе- 
иѕ, кожа и фасция голени, капсула 

коленного сустава. 


| —=5 


Ргіпсерѕ сегуісіѕ, ѕ. сегуіса11ѕ рго- 
ғопда (главная арт. шеи) 


Ргіпсерѕ ро111сіѕ (ВМА), 5. тебасаг- 

реа уоіатіѕ ргіта, з. таспа ро!1і- 

сіз (Тапа1ег) (главная арт. боль- 
шого пальца) 


А. гадіа115 


См. а..сегуіса11ѕ ргоѓипӣа 


Ладонная поверхность лятераль- 
ного. и медиального краев боль- 
шого пальца, шш. орропепѕ ро]- 
11сіѕ, Пехог ро1ісіѕ ргеуіѕ и ладон- 
ная поверхность лучевого края 
указательного пальца 


| Ргосеззиз жегтіѓогтіѕ (арт. черве- 
образного отростка) 


См. а. аррепаісц1агіѕ 


В 


Ргоѓопда ргасћђіі, $. ргасіа1іѕ рго- 
їролаа (Газевка), $. соПаѓега1іѕ та- 
епа, ѕ.. ѕипрегіог ргоѓипаӣа ргасһіі 


А. ргасііаліѕ 


| (англ. авторы) (глубокая арт. плеча) 


| 

' Мт. деіїоійеиѕ, іғісерѕ ргасһіі, 

ех+епѕог сагрі гай. Ьгеу1$, ехіеп- 

ѕог сатрі гаа. 10опоиѕ, капсула 
локтевого сустава 


Б. М.Ә. т. ХІУ. 


15 
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Ргоғипаа сегеһгі, $. сегергі роѕё. См. а. сегеһгі роѕіегіог 
(глубокая арт. мозга) 


Ргоѓипаа с1ііогіаіѕз (глубокая арт. А. $1 бот1 913 Клитор 
клитора) 
Ргогапаа Гетог]1з, $. ѓетога]іѕ рго- А. їстога1іѕ | Приводящие мыищы бедра, шт. 
Гапаа (глубокая арт. бедра) рісерѕ ѓетогіѕ, ѕетітетртгапоѕиѕ, 


тазобедренный сустав, шш. зепц- 

їепділоѕиѕ, дпайгаіиѕ ѓетогіѕ её | 

орѓёогаїог. ехїегпиѕ, диоайгісерѕ ѓе- 

тогіѕ, їепѕог ѓаѕсіае 1абае, ртгасі- 
115, бедренная кость 


Ргоѓипба. Ипецае (ВМА), $. гтапіпа, А. 1Ппєџа1іѕ А Язык (мышцы и слизистая обо- 
(глубокая арт. языка) лочка) 
Ргоѓипда реп1з (ВМА), $. сауегпова, | А. репіѕ Пещеристые тела репіѕ, @]апз 
репіѕ (глубокая арт. полового чле- репіѕ 
на) | 
Ріегусо-ра1абіпа, в. ра1аНпа еѕсеп- См. а. раИпа Чезсепаепз 


депѕ (ВМА) (крыло-нёбная арт.) 
| - - | 


! 
Рорісиѕ гатиѕ (лобковая ветвь) А. ерісаѕігіса іпї. ‚ Задняя часть 0351$ риріѕ и связан- 
ные с ней мягқие части ! 


рорісиѕ гатиѕ (лобковая ветвь) ` А. оббагафог1а Ѕутрһуѕіѕ 055. риріѕ 


Рийепӣа(ае) ехїегпа(ае) (срамная | А. їетога1іѕ | Нижняя медиальная часть брюш- 
арт. наружная) : ной стенки выше ѕуторһуѕіѕ 08$. 


риріѕ, кожа репіѕ’а, мошонка и’ 
оболочки яичка у мужчин, боль- | 
шие срамные губы у женщин, 
ргаерийит с1[ог!915, тт. а9-\| 
аисфог Іопеиѕ, ресіќіпеиѕ, &гас1$ 


Риаепда ицегла, $. соттипіѕ (срам- А. һруроваѕігіса Нижний отдел гесіі, т. оБфагафог 
ная арт. внутренняя) с іпёегпиѕ, мышцы и кожа промеж- 

ности, наружные половые органы, 

мелкими ветвями мочевой пузырь, 
угефвга, 21. ро1ро-игеіћта115 и пр. 


Ри]1топа113, $.” соттопіѕ, 8. уаѕ | Сопоиѕ атгіегіоѕиѕ правого желу- | Артерия функциональная: несет 
рчрісит (То14ї), $. уепа агёегіоѕа дочка венозную кровь из правого желу- 
(легочная артерия) дочка в легкое (правое и левое) 


Ва91а11з (лучевая арт.) А. ргасћіа 115 Мм. Пехог роПісіѕ 10пеиѕ, Пехог 
91216. ѕиріітіѕ, ргопафог фегез, Пе- 

хог сагрі гадіа11$, зартабог, арӣи- 
сіог роПісіѕ І0п6ъѕ, ехіепѕог ро111- 
сіѕ Јопоив, ехіепѕог сагрі гадіа1іѕ 
ргеуіѕ, ехфепзог сагрі гад. Іопеиѕ, 
ргасріо-тайіал1іѕ, аааосфот роП1с15, 
орропепѕ ропПісіѕ, Пехог ро!ісіѕ 
ргеүіѕ, арасосіог ропПісіѕ ртеуіѕ 


и еб 
Вапта, $. ргоѓипіа 1іпоџоае (ВМА) См. а. ргогиада Ппепае 
Вес{а 3, $5. Пһаетоггһоійа1іѕ іпї. См. а. ћпаетотгһоіда1іѕ іпѓєгіог 


(ВМА) (арт. прямой кишки) 


Весиггепз #іріаіѕ апі. (возвратная А. Чан апі. Міл. ііріа1іѕ апіісиѕ, ехбепзог аі- 


большеберцовая передняя) сііогит 10151$, кожные покровы 
и капсула коленного сустава 


Веситгепз 1151а118 роѕё. (возвратная А. 1512113 ап. М. рор1еиз, задний отдел кап- 
большеберцовая арт. задняя) сулы коленного сустава (116. рор- | 
ібеот оріацот, 116. роріібеш | 
+ | агсиабит) 
ИЕН р 5 — 
Кесиггеп$ез ишагез (апі. еі роѕі.) А. упагіѕ Мт. ргасһіаііѕ, ргопајог фегез |, 


[возвратные локтевые (передняя и и капсула локтевого сустава 


задняя) арт.] | 


Кепа1іѕ$ (ВМА), в. етащепз (почеч- дога арӣотіпа!іїѕ Почки, жировая капсула, верхний 
ная арт.) начальный отдел мочеточника, 
надпочечники 
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| Наименование артерии 


Место отхоя‹дения 


Снабжаемые органы или область 


| Ѕасга1еѕ 1әЛегәлеѕ (іпї. е ѕиър.) [кре- 
‚ стцовая арт. наружная (нижняя и 
верхняя)] 


А. ћурорэѕітіса 


Содержимое сапа1іѕ ѕасга1іѕ (обо- 
лочки спинного мозга, саџда 
еаџіпа), длинные мышцы спины, 
связки крестца и копчика, т. 
рігіѓогтіѕ, соссусеиз, Іеуаїог апі, 
крестец 


‚ ЅЗасгаліѕ тпедіа, 3. сапда11ѕ, $. ѕасга- 
115 шеа1а11$ (ВМА), $. засго-соссу- 
'2еа (крестцовая арт. внутренняя) 


Аотфа ардотіпа1іѕ (продолжение) 


Часть задней стенки гесіі, мяг- 
кие ткани области крестца (та- 
зовая поверхность) и копчика, 
210щ18 соссухеит 


| 
| Зарпепа (скрытая арт.) 


А. {ет0га11$ 


Значительная арт. у млекопитаю- 
| щих (от бедренной арт.), дости- 
гающая стопы; у человека же 
недоразвита (гатиѕ ѕарһепиѕ а. 
ат{іспаііопіѕ вепи зиргета) 


Ѕ$сариагіѕ іпѓегіог, в. ѕирѕсариагіѕ 
(лопаточная нижняя арт.) 


См. а. ѕирѕсари1агіѕ 


&5саршагіѕ розѓегіог, $8. ігапѕуегѕа 
соі (ВМА) (лопаточная арт. зад- 
няя) 


См. а. їгапѕуегѕа со Ш 


| 5саршагіѕ ргоргіа (Сгичеііег), 8. 
сігситеха ѕсаријае (собственно 
лопаточная арт.) 


&сариагіѕ ѕирегіог, 8. їгапѕүегѕа 
ѕсаршае (ВМА) (лопаточная арт. 
верхняя) 


См. а. сітсштеха зсарщае 


См. а. їгапѕуегѕа зсаршае 


Ѕсгоіа11$(е5) апе. (мошоночная арт. 
передняя) 


. ридепаа ех$. или а. ѓетога1іѕ 


Зегофат 


‚ $сгофа113(е5) розфег1ог(ез) (мошоноч- 
ная арт. задняя) 


Зеры торі]іѕ, 3. зерИ пагиим апі. 
Тарт. подвижной перегородки (носа)] 


А. регіпеі 


Задняя стенка и зербит зстой, 
кожа репіѕ 
р 


А. Јаріа1іѕ ѕир. 


Перегородка носовой полости 
(нижний отдел) 


ЗерИ пагіот роѕі., в. паѕа1іѕ роѕі. 
1аѓега1. её ѕеріі (арт. носовой пере- 
городки задняя) 


См. а. паѕа1іѕ роѕі. её ѕеріі 


Ѕістоійеа(ас) (арт. к В-образной 
кишке) 


А. тпеѕеліегіса іпїѓегіог 


5-Котапат 


| Вісвтоідеа іта (самая нижняя арт. 
к 8-образной кишке) 


А. һаетоггһоій. вир. 


Место перехода $-Ботапі в геи 


Зрегтайса деѓегепїіа1іѕ, з. деѓегеп- 
{1211$ (ВМА), $. уеѕісио-деѓегепійа- 
11$ (английские авторы) (семенная 
арт. выносящего протока) 


А. һуросаѕігіса или а. ұеѕісаліѕ 
ѕирегіог или а. ашЬ1саНз (Сһіа- 
гуие) 


| с? 
риъесіаѕ$ адеѓегепѕ и уеѕісиіае зе- 
тіпа1еѕ 


Ѕрегтаїіса ехїегпа (ВМА), 5. сге- 
тазфег1са (Соорег), $. їопісші ѕрег- 
пас! (семенная арт. наружная) 
[У женщин а. 115. фегеё1$ пбегі] 


А. еріваѕігіса 11. 


Зрегтайса іпіетпа (семенная арт. 
внутренняя) 


Ғопісишоѕ ѕрегтпаіісиѕ (его обо- 
лочки), т. стешащег, #еѕііѕ, 
ѕсгоћот 


Аогіа арӣӢотіпа1ізѕ или а. гепа1іѕ 


Теѕііѕ, ерібіаутіѕ, мочеточниқ 
(частично), т. сгетазѕёет 


! 5рһепо-раіаїіпа (ВМА), ѕ. павайѕ 
' роз. сотітупіѕ (основно-нёбная 
арт.) і 


А. тахіатіѕ іпќегпа 


Ѕрћепо-зріпоѕа, $. тепіпсеа тейіа 
(основно-остистая арт.) 


Часть стенок глотки, слизистая 
носовой полости, ее придаточных 
пазух (ѕіпиѕз їгопѓа1іѕ, сеПа]ае 
| еїһтпоіба1еѕ), перегородки носа и 
твердого нёба 


См. а. тепіпсеа тейіа 


Ѕріпа1іѕ(еѕ) гатиѕ(і) (ветвь к спин- 
ному мозгу) 


А. уетіерга1іѕ 


Меаца ѕріпа1іѕ (шейный отдел), 
его оболочки, шейные позвонки. 


Ѕріпа1із(еѕ) галилл$(1) (ветвь к спин- 
| ному мозгу) 


А. сегу!са11$ аѕсеп депѕ 


| Ѕріпаііѕ(еѕ) гапиѕ(і) (ветвь к спин- 


ному мозгу) 


МейопПа ѕріпа]1іѕ (часть на уровне 
1У-—УТ шейных позвонков), его 
оболочки, шейные позвонки 


А. сегу1саиз ргоѓипаа 


МедаПа ѕріпа1іѕ 


*15 
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Наименование артерии 


Место отхождения 


Снабжаемые органы или область 


Ѕріпа118(еѕ) гашиз(Г) (ветвь к спин- 
ному мозгу) 


| 
Ћатиѕ атфаН$ а. 110-12 а11$ 


Медиа ѕріпа1іѕ, его оболочки 


$рша!15(ез;) гатиѕ(і) (ветвь к спин- 
ному мозгу) 


А. ѕасга11ѕ 1афега]1$ 


Содержимое сапа1іѕ ѕасга]іѕ (ига 


таѓег, корешки крестцовых нер- 
вов и пр.) 


, : Обе арте- 
Ѕріпа1іѕ апі. (перед- | рии вско- 
няя арт. спинного ре по отхо- 
| мозга) ждении от 
| а. уегіер- 
‚ &ріпа1іѕ розѓегіог (зад- гаііѕ$ если- 
| няя арт. спинного ваются в 
мозга) общ. ствол 


| 


Ѕріпоѕа, ѕ. тепшееа тейіа (ВМА) 
(остистая арт.). 


А. уегіерга1іѕ (черепная часть) 


МеаџПа &ріпа1і8, шеааПа оБ1оп- 
саа 


А. үегіеђга1іѕ (черепная часть) 


МедоНа ѕріпа1іѕ, тейпјіа ођһ1ор- 


Баба (задне-боковая область) 


* 


$р1еп1са, $. 1іепа1іѕ (ВМА) (селе- 
зеночная арт.) 


См. а. 


См. а. тепшееа тейіа 


1іепа1іѕ 


га1118(1) 
ветвь) 


Б{егпа113(ез) (грудинная 


А. тейіаѕііпа1іѕ апї. 


| 


‚ Бегим, т. фтапзуегзиз (Погас1з 


Ѕтегпо-с1еідо-тазѕѓіоійеа (ВМА), 5. сіг- 
ситћеха ш. ѕіегпо-с1еідо-тазѕѓоіасі, 
$. гатоиѕ ѕіегро-сіеійо-таѕіоіа. а. 
' сагоќіѕ ехбеглае (грудино-ключично- 
сосковая арт.) 


А. сагоїіѕ ехё. 


М. ѕїегпо-с1еійо-таѕѓіоійеџиѕ 


Бфегло - сІеійо - таѕіоіаеџѕ гатиз 
(грудино-ключично-сосковая ветвь) 


Бтегио-с1е140-пазф01Аеп$ вир. гатиз 
(грудино-ключично-сосковая ветвь) 


А. їһугеоі Леа ѕир. 


М. ѕіегпо-с1еійо-таѕёоійецѕ 


А. оссіріёа1іѕ 


М. ѕіегпо-с1еійо-таѕѓоійеиѕ 


Ѕіу1Іо-тавіоідеа (шило-сосцевидная 
` артерия) 


ацгіси1агіѕ розег1ог или а. оссі- 
ріёа1іѕ 


А. 


Ѕиђеіауіа дехіга (подключичная 
‚арт. правая) 


Ѕибсјауіа ѕіпіѕіга (подключичная 
арт. левая) 


А. апопута 


Атгсоѕ аогіае 


Зирсоп ли с1уа]13, =. еріѕе1ега1і$ѕ 
(подконъюнктивальная арт.) 


См. а. еріѕс1егаліѕ 


таѕіоійеае, т. $фаред 11$ 


ность, головной мозг (частично) 


чевой нояс и верхняя конечность, 
головной мозг (частично) 


51560342115, 5. тра! ргіта 
(подреберная арт.)' 


См. а. 


1отра1і8 


' Рига таіѓег, слизистая оболочка 
' барабанной полости и сеПиіае 


Правая половина шеи, правый | 
плечевой пояс и верхняя конеч- 


Левая половина шеи, левый пле- 


2240171013, 3. ері- 
(подкожная 


Бирсшапеа одот 
сазігіса ѕцорегїісіа115 
арт. живота) 


См. а. ерісаѕітіса ѕџрегѓісіа1іѕ 


Бборсоќап. сопі 1аѓег. зир., теа. еї 

101. гатиѕ (подкожная ветвь шеи 

боковая верхняя, средняя и ниж- 
няя) 


А. ітапѕу. соі, а. тах. ехї. 


Кожа лятеральной поверхности. 
шеи (Валькер) 


Ѕирсиќапеа та1іае, 3. лудо таѓіса ' 
(подкожная арт. щеки) 


аіѕ или а. ќетрога1іѕ 
ргогап Аа. 


А. іпѓгаогріѓ 


Кожа области щеки и височной 


области 


Ѕѕиріпепа]1іѕ (подъязычная арт.) 


А. Новиа Из 


Зиртахаг13(ез) гатиѕ(і) (подче- 
люстная ветвь) 


01. заБПпемаИз, т. ту10-һуоі- 
Чейз, слизистая оболочка дна по- 
лости рта, десны, т. вепіо-с1058и8, 
альвеолярный отросток нижней 

челюсти Р 


| 
[4 
| 
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Наименование артерии Место отхождения Снабжаемые органы или область 


г ЗартепваНз (подбородочная арт.) А. тахіПагіѕ ежегпа (1. ѕортахіПагіѕ, т. ту10-Ву01- 
децѕ, нижняя губа, кожа и мяг- 
кие ткани подбородочной области, 
ши. Бепіо-61055085, Яісаѕігісиѕ 
(уешег апїѓегіот), р1іаїуѕта, диа- 
атабиз Јаріі шЕ., теріа1іѕ, ёгіап- 
ешагіѕ, огрісшагіз огіѕ, рип. 
іпсіѕіуі 1аріі іп. 


Зирзсари!ат!: (ВМА), $. іп?гаѕса- А. ахіПагіѕ М. ѕирѕсариатіѕ, лимф. железы 


| ршагіѕ, $. ѕсарщатіѕ іпѓегіог (под- подкрыльцовой впадины, т. 
лопаточная арт.). | зегга4 из апф., фегез тајог еї тпіпог, 
| н Іаїіѕѕітиѕ адогѕі, ѕиргаѕріпаѓиѕ, 
| | | іпїгаѕріпаёџѕ 
ЅиргатахіПагіѕ, $. а1уео1атіѕ ѕир. См. а. зуе Аі ѕир. апі. 


апё. (надчелюстная врт.) 


_ЗиргаотьнаИ (надглазничная арт.) А. ВН Надкостница глазницы, лобная 
кость, тт. огрісџ1агіѕ осшіі еї 
! їгопѓа1іѕ, соггавафог зарегеии 


| Зиргагепа!15 іпѓегіог (ВМА), 8. сар- | А. тепа1іѕ 1. ѕаргагепа1іѕ 

| ѕиіагіѕ іпѓегіог (арт. надпочечника 

нижняя) А 

не тедіа (ВМА), $. сар-| дога арботіпа1іѕ @1. заргагепа]18 

| зи1ат13 теаја, $. аігарі1іагіз, в. аог- : . 
‚ Иса (арт. надпочечнина средняя) 

‚ Зиргатепа11$ ѕирегіог (арт. надпо- А. рһгепіса іпї. @1. ѕаргагепа11ѕ 
чечника верхняя) 

РИЕЗее 5, | а 5 нк ЕАК аа ор. ЧЕ 3 25; ре! 8799 | 
Ѕиргаѕсариагіѕ, $. фгапзуегва 5са- А. заб ау1а Мм. 1таре?115$, ѕиргаѕріпаїуѕ, іп- | 
| ршае (ВМА) (надлопаточная арт. )! и 

 бигаіѕ(ез) 1абега115(е$), Ша, А. рор1іёеа | Мм. О ПЕаНЫЕ а. роріі- 
‚ ргоѓипаа, ѕџиреттісіа 115, зига]ез тецѕ, рІапїагіѕ, кожа и фасции 
| (ВМА) (арт. икроножная) | голени 

То Јаѓега11ѕ$ (ВМА), в. ехіегра, А. ӣогѕа11ѕ рейіѕ Лятеральная часть тыла стопы, 
|5. заргатефадагзеа, ѕ. розё., 3. та- т. ехіепѕог 41=Ногит фтеу1з (уча- 
| юг (предплюсневая арт. наружная) ствует в образовании гебе аогза- 
| 115 реа1$), т. ежепзог Вас 
| те. 
| | Тагвеа(ае) тейіаив (ев) (ВМА), 8. іпё., А. догѕа1іѕ редіѕ Медиальивя часть тыла стопы 
|. тіпог, $. заргафагзеа, іпегла | 

(предплюеневая арт. внутренняя) 
| Тетрота1іѕ тедйіа (височная арт. А. їетрога1іѕ ѕпрегѓісіа1іѕ : М. ёетрога1іѕ 

средняя) 
ТешрогаИз На апёегіог (глу- А. пах ат1$ 10%. А М. ќетрога1іѕ 
бокая височная арт. передняя) 
ера ава ‘розфег1от (глу- А. тахіПагіѕ іпі. Нижняя часть та. іетрога1іѕ 


бокая височная арт. задняя) 


Тетрога1іѕ ѕирегѓісіа11і$ (височная А. сагобіѕ ежегпа С. рагоїіѕ, т. апгісиагіѕ, ушная 

арт. поверхностная) | раковина и наружный слуховой 
: проход, мышцы ушной раковины, 
г тт. огрісиіагіѕ оси1і, їгопбај1іѕ, 
їетрога1іѕ, са]йеа аропешгойса, 
россіпаїіог, таѕѕеѓег, кожа лба, 
покровы теменной области, щек, 
капсула нижнечелюстного сустава 


'Теѕїісџиіагіѕ (ВМА), $. їџпісџіагіѕ А. зрегта са іпѓёегпа Тевііз 
(арт. к яичку) | 


Тһогасаіѕ аотба, 3. Чезсепаепз Продолжение агсиз аогіае Бронхи, дыхательное горло, лег- 
(грудная аорта) кие, бронхиальные лимфат. же- 

лезы, пищевод, околосердечная 
сумка, лимф. железы заднего от- | 
дела средостения, диафрагма, 
межреберные промежутки, ча- 
стично мышцы и кожа спины, 


Тһогаса1іѕ іпѓегпа, $. таттагіѕ | См. а. таттагіа ірѓіегпа 
іпіегра (ВМА) (грудная внутрен- 
няя арт.) 
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Наименование артерии 


Место отхождения 


тагіа ехіегпа, в. іһогасіса 1опва 
(грудная наружная арт.) 


Снабжаемые органы или область 


А. ахіпагіѕ 


Тһогаса1і$ ѕиргета (грудная арт. 
: самая верхняя) 


| 
| 
Мт. ресіога1іѕ тајог еї шшот, _ 
ѕеггаїоѕ апё., грудная железа | 
(матта), т. оБПазиаз ађаотіп. 
ехї., мышцы ПІ, ІЎ и У межре- ‹ 

берных промежутков 


А. ахіПагіѕ 


Верхние зубцы т. ѕеггаїі апё., | 

мышцы верхнего и в нек-рых слу- 

чаях П межреберного промежут- 
ка, грудная железа (татта) 


тһогасо-асготіаііѕ (ВМА), $. 1Во- 
гасісо - асгопл1а11$ (грудно - акро- 
миальная арт.) 


ТВогасо-40гза115 (ВМА), $. %Пога- 
сісо - 4огза/11в, 8$. ѕзирѕсариагіѕ 
(грудно-спинная арт.) 


А. ахіПагіѕ 


М. де1оійеоѕ, плечевой сустав, 
шит. ресіога1іѕ тәајог е штіпог, 
мышцы Пи ІШІ ив нек-рых слу- 
чаях ТУ и У межреберных проме- 

жутков 


| 


А. за 5сариаг15 


М. ѕорѕсариатгіѕ, вѕеггаїиѕ апі., | 
їетеѕ ша]ог, їегеѕ тіпог, 1а(1ѕві- ' 


тоѕ аогѕі, іпїгаѕріпаѓиѕ 


ТВутіса (арт. к вилочковой же- 
лезе) 


Агі. тат тагіа іпїегра з. пугеоійеа; 


іпї. (а. апопута, агсиѕ аогёае, 
а. тедіаѕёіпаіѕ апф., а. їһугеоі- 
деа іта) 


61. {рутиз 


Тһугеоіаеа іта (№ецраџег), $. іп- 


Атсиѕ аогіае, а. апопута, а. 


91. 1һугеоійеа, 81. їћутиѕ 


арт. нижняя) 


Пра, 5. шефа, ѕ. ргоѓипда, в. | таттагіа іпі., ігипсизѕ іһугео- 
ассеѕѕогіа (щитовидная арт. самая сегу1са 1$ 
нижняя) 
Тһугеоіава іпѓегіог (щитовидная Тгипсиѕ іһугео-сегуіса1іѕ @1. #һугеоідеа, 2]. Пути, глот- ' 


1 


ка, пищевод, гортань, 


шт. ѕса1епі 


трахея, 


Тһугеоійва зѕирегіог (щитовидная 
арт. верхняя) 


А. сагоїіѕ ехі., а. сагоііѕ 11%. и а. 
сагоїіѕ соттипіѕ (Белозор) 


СІ. 1һугеоійеа, гортань, глотка, 

мягкие ткани, окружающие мыш- | 

цы ниже подъязычной кости, 
подъязычная кость 


Тһугео - сегу1са11$ ігипсиѕ (щито- 
видно-шейный ствол) 


А. ѕирс]ауіа 


| ви ѕсаршае, гһотроійецѕ тајог | 
еі тіпог, 


01. #һугеоійеа, глубокие мышцы | 
шеи, тт. фтаре2из, іеғаїог ап- , 


ѕріепіцѕ сегүісіѕ, вр1іе- 
111$ саріїіѕ, мышцы и слизистая 
оболочка гортани, глотки и пи- | 


Тіріа1іѕ апёегіог (ВМА), з. апіса 
(передняя большеберцовая арт.) 


няя большеберцовая арт.) 


Тіріа1іѕ роѕќегіог, 8. роѕііса (зад- 


А. рорЩеа 


А. роріѓеа 


'ТопѕіПагіѕ гатиѕ (ветвь к мин- 
далине) 


Коленный сустав, тт. 6іріа1іѕ 


ср 
| 


щевода 


апё., ехїепѕог Ч еИогиш Іопсиѕ еі | 
регопаеи$ $ег& 1$, ехіепѕог ВаПо- | 
сіѕ 1008$, регопаепз юрби8 еї | 
ргсуіѕ, голенностопный сустав, | 
тыльная часть стопы 


‚ Коленный сустав, область голен- | 


ностопного сустава, іірја и Прша, · 
тт. #512115 р05., Пехог ајвіїо- | 
гит 10109105, $01ейз, Пехог 4151о- 
гит ргеу1$. 


А. тахіПагіѕ ежегпа 


ТопѕіПагіѕ(еѕ=) татиѕ(і) (ветвь к 


А. ра1а та, эзсеп4епз 


Гоп Ша ра1а ша 


ТопзШа рай1а 11а, 


речная арт. шеи) 


Тгапзуегза ѓасіеі, $. Їасіа1іѕ їгапѕ- 
уегза (поперечная арт. лица) 


миндалине) 
Тгасһеа1іѕ(еѕ) гатиѕ(ї) (ветвь к | А. іһугеоійеа іп. и аогіа деѕсеп- · Трахея 
дыхательному горлу) депѕ 
Тгапзуегза соі (ВМА), 5. догѕа]іѕ | Тгипсиѕ (ћугео-сегуіс. или от їг. ' Заднее брюшко т. ото-һуоійеі, | 
ѕсаршае, 5. ѕсаршатіѕ розф. (попе- | созбо-сегу!с. или от а. зарахл1а | пп. ріаіуѕта, гпотроійецз, 1еуа- | 


сог ѕвсаршае, ѕеггаіоѕ апі., ітаре- _ 
2148, ѕіегпо-сіеіао-таѕіоійеоѕ | 


А. їетрога1іѕ ѕорегѓісіа11ѕ 


Тгалзуегза ретіпеі, $. регіпеі (по- 
перечная арт. промежности) 


| мягкие ткани лица, ш. риссшафог | 


01. раго{1$, лицевые мышцы и 


См. а. 


Тгапѕуегѕа ѕсаршае (ВМА), $. 
тегі, $. ѕсариіагіѕ зир., 8. зарга- 
ѕсаршагіѕ (поперечная арт. лопатки) 


һи- 


"Ттипсиѕ &Пугео-сегу1саН$ 


| 


регіпеі р 


ао а = | 


Заднее брюшко т. ото-һуоійеї, 

ши .ѕорс1іауіиѕ, зирга- еї іпѓгаѕрі- 

паїиѕ, ігареғіпѕ, мягкие ткани ' 
области асготіоп”а 
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| Е о Ре ЧА С Ех Е К РРНК ВР р 
| | БИЕ о мм 
| Тгапѕхуегѕа1іѕ сегуісіѕ, $. сегүіса11ѕ | См. а. сегуіса1іѕ ѕирегїісіаііѕ 
| зореггісіа1іѕ (поперечная арт. шеи) | | 
} Б О Т. в б р Еле а оа Е гр. Т | 
‚ Торагіъѕ татиѕ (ветвь к трубе) А. иѓегіпа | Яйцевод 

Тутрапіса апбегог, 5. апауа А. тах! 1ат1$ ірі. | Пижнечелюстной сустав, органы 


ехігепа (ерег, в. Агпо1д) (передняя и стенки барабанной полости | 
барабанная арт.) | 


а = 2 в — ———-—- — ты Зе ино Ее 


Тутрапіса іпѓегіог, 8. саті їіут- А. ВВ азсепаелз Внутренняя стенка барабанной 


рапі, $. гати1иѕ бќутрапісиѕ а. рва- полости 
гупео-раѕПатіѕ (барабанная арт. . Н 
нижняя) 
Тутрапіса роѕїегіог (барабанная | А. ѕЕу10-таѕѓіоійеа Стенки барабанной полости и 
арт. задняя) се|и]ае таѕіоійеае 
Тутрапіса вирегіог (барабанная А. шепірсеа тейіа, Верхняячасть барабанной полости 


арт. верхняя) 


паг, $. сама (локтевая арт.) | А. ргасваа 8 Мт. Нехог @Ногиш рго’ап9лз, 

| Пехог ропПісіѕ 10158, Пехог дісі- 
їогит ѕиріітіѕ, ргопабог їегеѕ, 
ра1татіѕ ргеујѕ её 1опеиз, Нехог 
сагрі џіпагіѕ, орроперѕ, араицсіог 
её Пехог Ё№теуіѕ Яієіїі аоіріі, 
| аадасфог роісіѕ | 


| 
парінсаііз (пупочная арт.) [Пар- А. һурозаѕігіса Уносит кровь из кровеносной си- 
' ная арт.; существует лишь в пе- стемы плода в пляценту 

риод внутриутробной жизни чело- | 
| века; по рождении постепенно за- 
| пустевает, превращаясь в складку 
| брюшины — іє. уезѕісо-итрініса1е 


Іаќега1е] 
Отебвгацз (арт. мочеиспускатель- А. репіѕ или а. сііѓогіаіѕ · Воириѕ огеїћгае, т. Ба фо-бауег- 
ного канала) поѕиѕ, мочеиспускательный канал 
Отегіпа` (маточная арт.) [соответ- = С А. һуроваѕігіса = Матка, влагалище, яйцевод, яич- 
ствует а. аеѓегепёіа1іѕ мужчин] ник, мочеточник, мочевой пу- 
І =. . . зырь (иногда) 
Уаша11$, $. гатиѕ сегүісо-үарі- А. щегта Влагалище 


' па1іѕ а. џѓегіпае (влагалищная арт.) 
Е О ЕНЕНЕ ЕРЕН а НИНЫ НИНЕ НЕЕ Е 
 Уєгтісшагіѕ, 5. аррепдісшагіѕ (арт. См. а. аррепаіси1агіѕ 
червеобразного отростка) 


| Уетіерга]іѕ (позвоночная арт.) А. заб ау1а. | М. зса]еп1, глубокие мышцы 
Р шеи (тт. 10п605 саріѓіѕ ег со 
и др.), №. 1еуаїог ѕсаршае, те- 
аспа ѕріпа1іѕ, его оболочки, го- 
ловной мозг 


| УезсаНз іпѓегіог, 5. іђпѓїіта, в. уа- А. һуроѕаѕігіса Дно мочевого пузыря (Тапаиз уе- 
| аа іпѓегіог (нижняя арт. моче- ѕісае огіпагіае), мочеточник, се- 
‚ вого пузыря) [Ветвям а. үеѕіса11ѕ менные пузырьки, ргоѕіаѓа, зад- | 
117. к предстательной железе ана- няя поверхность ѕушрһуѕіѕ озна | 
логичны у женщин аа. уе$1с0-уа.с1- рир 1$ 


па1еѕ, снабжающие влагалище] | 


Ұеѕіса1іѕ(еѕ) зарег!ог(ез) (верхняя | А. һуроѕаѕітіса (из необлитериро- | Верхняя и средняя части мочево- 


арт. мочевого пузыря) ванной начальной части а. ит!- | го пузыря, мочеточник (нижний 
11са11$) отдел) 
\Уе31с0-уа1та115(е5) (пузырно-влага- |, А. уеѕіса11ѕ ШЁ. С Влагалише 
| лищная арт.) 
УезНЬии, $. уеѕііриагеѕ (арт. пред- А. ааа та іпї. Перепончатые полукружные ка- | 
1 дверия) ; налы, мешочки преддверия (сфе- 
| рический и элиптический) 
\У01аг15 ргоѓипӣицѕ гатиѕ (глубокая А. гадіа1іѕ Принимает участие в образовании 
ладонная ветвь) глубокой артериальной ладонной 
= | дуги 
ҰоЈагіѕ ргоѓипіиѕ гатиѕ (глубокая А. шпагіѕ Принимает участие в образовании 
ладонная ветвь) глубокой артериальной ладонной 
дуги Б 
Е Р 1 
У01аг15 ѕирегѓісіаіѕ гатиѕ (поверх- А. гааіа1іѕ Присоединяется к поверхностной 
| ностная ладонная ветвь) артериальной ладонной дуге 
| Уо1аг1$ зирегНс1а1$ гатиѕ (поверх- А. шпагіѕ Присоединяется к поверхностной 
ностная ладонная ветвь} артериальной ладонной дуге 
у Ботаќіса, в. ѕирсиѓќапеа тајае См. а. Са та1ае 


(скуловая арт.) 


2увотаѓісо-огріѓа1іѕ (скуло-глаз- А ќешрога!із ѕпреггісіаііѕ М. огрісоіагіѕ оси 
ничная арт.) ! Е | 


463 


КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ 


464 


Таблица вен. 


Наименование вены 


Куда вливается Откуда собирает кровь 


А]уео]аг1$ іпѓегіог (ячеечная 
няя вена) . 


ниж- 


Р1ехиз ріегусоійеџѕ Соответствует а. аїуеоіагіѕ іпї, 


| 


А1уе01ат15 зирег1ог (ячеечная верх-! 
няя вена) 


Ваштиз ргогап диз уепае {ас1а115 апі. Соответствует а. а1уео1аг1$ ѕир. 


Апаѕїіотоііса таспа (большая ана- 
стомозирующая вена) 


Апаѕіотоііса таспа сегергі (боль- 
шая анастомозирующая вена мозга) 


См. у. орһіПаіто-тепіпсеа 


См. у. сегергі тағпа 


Апєо1агіѕ (угловая вена) 


У. {1ас1а11$ апі. 


Начальная часть у. їасіаііѕ апё.; 
соответствует а. апои]1аг1$ 


Ап огіѕ (вена угла рта) 


У. їасіа11іѕ апі. Из области угла рта 


Апопута Яехіга, ѕ. ргасћһіо-серһа- 

са, $. ігипсиѕ Вһтасһіо-серһа1ісизѕ, 

8. үепоѕиѕ апопутиѕ (правая безы- 
мянная вена) 


От правой половины головы, шей, . 
продолговатого и спинного мозга, 
| правой верхней конечности, &1. 
їһутиѕ, околосердечной сумки, 
диафрагмы, бронхов, трахеи, гор- 
тани, пищевода, 61. їһугеоійеа 
(частично), венозных позвоночных 
сплетений шейной области, груд- 
ной стенки (частично), грудной 
железы, глубоких мышц шеи, из 
подкожной клетчатки живота 


"У. сауа ѕирегіог 


Апопута ііаса (Неп1е) (безымян- 
ная подвздошная вена) 


Алопуша эта, $. ргасћһіо-ее- · 
рпа11са (левая безымянная вена 


Арреп 91си]ат1$, 5.; у. Пео-саесо-со11- 
аррепӣісџагіѕ (вена апендикуляр- 
ная) 


Адоаеаосїиѕ соср1ісае (вена водо- 
провода улитки) 


См. у. Шаса сототопіѕ 


‚От левой половины головы и 

шеи, продолговатого и «спинного 
‚ мозга, левого плечевого пояса и 
левой верхней конечности, горта- 
ни, трахеи, пищевода, щитовид- 
ной железы, 51. їһугоѕ, органов 
левой половины грудной полости, 
перикарда, клетчатки и лимф. уз- 
лов, переднего средостения, диаф- 
рагмы, грудной железы, кожи и 
мышц четырех верхних межребер- 
ных промежутков, глубоких мышц 
шеи, подкожной клетчатки живота 


\. лауа зирегюг 


От Ишм ѓегтіпаіе саесат, с010п 
аѕсепӣерѕ, арреп 1х (Валькер) 


У. теѕепѓегіса ѕирегіог 


См. у. сапа1іси1і сосШеае 


дДапаедисскиз уезиро (вена ·водо- 
провода преддверия) 


біпиѕ реігоѕиѕ іпї. еї зар. От полукружных каналов 


р 
| 
| 
| 


& 


к. 


(ЕМА), в. агсиз уепо- 
(дугообразные вены) 


АгсМогшевз : 
из гепат 


Дугообразные анастомозы у осно- 
вания пирамидок почки 


У. тепа1іѕ 


Атїетіоѕа, 5. агі. ри! топа]1іѕ (арте- 
риальная вена) 


\ 


Уносит венозную кровь из правого желудочка сердца в легкие 


(Зоетштег1и=?а) (арте- | 


риальная вена) | 


Атіегіоѕа 


См. у. рогіае 


| Аг {10 ]аг15 вепа тедја (средняя су- 
ставная вена колена) 


От коленного сустава, соответ- 
ствует а. сепи тед1а, 


У. рорійеа 


Агіісо1агеѕ ;тапдіршае (ВМА), 5. 
шах1ае ірї., в. рієхоиѕ агіісо1агіѕ 
(суставные вены нижней челюсти) 


' От сплетения, окружающего ниж- 
| нечелюстной сустав 


У. ?асіа1іѕ роѕі. 


і 


| | 


См. уу. сегергі іпѓегіогеѕ 


Азѕсепдепіез (ВозепёВаря) (восхо- . 
дящие вены) 
Аѕеепӣепіеѕ (Ферег’а), 5. $1118 У. уегѓерга1іѕ 
темергаіеѕ Іопоіїийіпа1еѕ, $. рі1е- 
хиз ѕріпајеѕ апѓегіогеѕ (восходя- 


Частью от позвонков, частью от 
спинного мозга 


щие вены) 


| 
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Наименование вены 


тренние вены) 


а 


Апдііуае іпісгпае (слуховые вну- | 


Куда вливается 


Ѕіпиѕ реігоѕиѕ іпї. или фтапзуегзиз 


Откуда собирает кровь 


Н 


От улитки, слухового нерва, сте- 
нок внутреннего слухового про- 
хода 


вена передняя нижняя) 


Ацгіси1агіѕ апі. ірѓегіог (ушная 


У. їасја1і$ роѕї. 


‚От ушной раковины и ушных му- 
скулов 


Алгісишагіѕз апі. ѕирегіог (ушная 
вена передняя верхняя) 


У. їасіа1іѕ роѕі. 


| От ушной раковины и ушных му- 
скулов 


| Ах0гіси]јагіѕ розфег1ог (ушная зад- 
няя) 


АхіпПагіѕ (подмышечная вена) 


| Атусоѕ (непарная вена) (продолже- | 
| ние у. шшфа!$ аѕсепдепѕ дехіта). 


У. јиєџТагіѕ ехбегпа 


| От венозной сети области позади 
ушной раковины и из егтіѕѕагіот 
‘азот Аей та, 


У. зарау1а, 


Соответствует а. ахі1атіѕ; от вер- 
хней конечности, плечевого пояса 
и груди 


У. сауа ѕорегіог 


Из у, іпѓегсоѕїѓа1іѕ ѕиргета дехіга 
(в одних случаях), от 9 нижних 
межреберных промежутков пра- 
| вой стороны, от пищевода, брон- 
| хов, уепае Бгопсһіа1еѕ апїегіогеѕ | 
Геб роѕёегіогеѕ, органов заднего 
| средостения, из у. Һһетіа7усо5 и 
| 
1 
| 


| у, Ъет1а29у20$ ассеѕѕогіа, а также 
от тканей П и ПТ межреберных 
промежутков левой стороны 


Атусоѕ сегерепі роѕіегіог (непар- 


ерепі іпѓегіог 


раѕі1іса после ее ухола под фасцию 
плеча) [царская (?) вена глубокая] 


Ваѕіуегіерга1ез (Втеѕсһеї) (основно- | 
позвоночные вены) 


| См. у. сег 
| ная вена мозжечка задняя) | 
», { 
Ве Че Масе А а тоя рии ЕН _ . 
Атусоѕ сопагіі (непарная вена У. сегерті іпѓіегпа От согриѕ ріпеаје 
шишковидной железы) 
Атуєоѕ взіпіѕіта (непарнан вена См. у. ћһетіағуроѕ 
левая) і 
Атусо-ваѕігіса У. а2ус05 ‚ От сагӣіа желудка (Вишневский) 
А?у20-оезорвазеа, У. атусоѕ | От нижнего отдела пищевода (Ви- 
шневский) 
Атусо-уегїерга]іѕ У. агусоѕ От у, мегерга1ііѕ (Вишневский) 
| 
і ааба. . ыы С е5 кут Е 2 а | 
Ваза115 (БКоѕепіһагя) (ВМА), 8. ге{- У. сегергі пцегпца ‚ От ядер полушарий большого моз- 
`1еха, 5. уеафа, 8. сегергі а4зсеп- ‚ га (писіеџз Іепііѓогтиіѕ) и из обла- 
‚ Чепз, ѕ. апѓегіог, в. раѕіјагіѕ (англ. | сти іџрег сіпегеит; анастомоз ме- 
авторы) (основная вена) жду венами основания мозга и 
| внутренними мозговыми венами 
Е = Е 9; | а ааа аан аа 2 М Е 
| Ваз1 са, $. сиќапеа ргасћһіі тпедіа- У, ргасһіа1іѕ | Кожная вена верхней конечности; 
115, в. сшапеа ишаг!; [внутренняя | ‚ начинается из тыльной венозной 
поверхностная вена верхней конеч- | сети кисти (ТУ тыльной пястной 
ности (царская вена (?) плеча и | вены—У, ѕа1уаѓе]а) и ветвей, соби- 
предплечья)] рающих кровь из һуроѓһепаг 
ар 2. ад — | = = — —- --- - = Е и ни 6 
` ВазИ!са тргоѓопда (название ү. См. у. разіћіса 


Уу. аѕсепдепіеѕ (Жерег’а), $. р1е- | 


хиѕ ѕріпаіеѕ ащег1огез 


От тел позвонков 


} 


Втасһіа]еѕ, $. ргоѓипдае Шргасћіі, з. | 
іпіегоѕѕеае ргасћіі, $. соттипез | 
ап ртаевИ (плечевые вены) 


У. ах Шаг]; 


= - — — | 


‚ Соответствуют а. ргасһіа1іѕ (глу- 
бокие вены) 


Вгасһіа1еѕ зирегИе!1а]е;, ѕ. вирегИ- 
сіа1еѕ ргасђіа1еѕ (плечевые поверх- 
ностные вены) 


уу, серћа1іса, раза, тедіапа 
са её апііргасћіі 


Вены, образующие подкожную 
сеть верхней конечности 


Вгасһіо - серһайһса (плече - голов- 
ная вена) 


См. у. апопута 


(дехїга еї ѕіпіѕіта) 


. 


Вгопсһіа1еѕ апїегіогеѕ (бронхиаль- | 
ные вены передние) 


у. а7ус05, 


| ргопеђіаїеѕ роѕіегіогеѕ (Оһіатирі) 


СЯ 
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Наименование вены 


Куда вливается Откуда собирает кровь 


Вгопсһіа1еѕ розфег1огез (бронхиаль- 
ные вены задние) 


| 
| От бронхов большого и среднего 
| " калибров 


Правые уу. ргопсһ. роз. в У. 
279503, левые уу. ргопсћіа1. розі. — 
ву. һетіалусоѕ | 


Висса1еѕ (щечные вены) 


У. Ғасіа1іѕ апі. От т. россіпаїог 


Виоссіпаѓогіа (ВаоЪег’а), $. Ѓасіаніѕ 
ргоѓопда (щечная вена) 


| Вена, соединяющая р1ехиѕ уепо- 
| 505 рѓегусоійемѕ с у. ѓасіа1іѕ апі. 


У. ?асіа1іѕ апі. 


Воро-игеѓћга1еѕ, $. уу. Ба иге- 
їһгае (вены луковицы пешеристого 
тела мочеиспускательного канала) 


Вогомт (буровские вены) 


Са1сапеае (пяточные вены) 


СапаПсаП сосеае (вена канальца 
улитки) 


Е ие 
‚ Соответствуют а. рирі огеіргае 


| Из уу. рагитрііса]еѕ, к-рые идут 
в складке брющины, содержащей 
: 115. іегеѕ һераїіѕ 


У. ѕарһепа ратта Из пяточной области 


У. јиси1агіѕ іпіегпа От улитки [из спиральных (перед- 


| них и задних) вен] 


Сапа! 15 рѓегуѕоійеі (Уіаіі) [вены 
крыловидного (Видиева) канала] 


Сар {а11$ ргасһіі (Вагде]еъев) [обо- 
значение отрезка у. серһа1іса (на 
предплечьи) с эмбриональным ство- 
лом на плече] [Аналогична у. ѕа- 
рһепа таспа нижней конечности] 


У. јџеєшагіѕ іпѓегпа | Соответствует а. сапа1іѕ ріегу- 


Боійеі (Уіаіі) 


\Уу. тейіапа сиріёі и Баз са ртга- | 
спи 


Кожная вена верхней конечности 


Сарзи]агез һераііѕ (ВапЪег) (вены! 


капсулы печени) 


У. һераїісае ‚ От фиброзной капсулы печени 


Сага1асае (сердечные вены) 


См. УУ. с0та1$ 


Сагаіпа1еѕ (апі. её роѕё.) (главные | 


вены) 


Сатаіпа1іѕ ѕіпіѕіга ргітагіа (левая 


первичная кардинальная вена) 


Сердце 


От туловищной 


стенки зародыша 


Из у. Шаса сот. ѕіпіѕіта (Виш- 
невский) 


У. һетіатуғоѕ 


Сагреа сотптопісапѕ йогѕәліѕ (тыль- 
ная сообщающая запястная вена) 


ІПІ—У пястными венами и венозной сетью, 


Сал4а11$ (хвостовая вена) 


Сауа іпѓегіог, $. айѕсепдепѕ (ниж- 
няя полая вена) . 


Правое предсердие 


От нижних конечностей, стенок 
брюшной полости и нек-рых орга- 
нов ее, стенок и органов таза, 
спинного мозга и его оболочек 


Сауа ШЕ. (Вогае1са (нижняя полая | 


вена грудная) 


Правое предсердие 


У. сауа іпѓегіог внутри грудной 
полости 


Сауз 50р., $. деѕсепаепѕ (верхняя 
полая вена) 


| От головы, шеи, плечевого пояса, 
| верхних конечностей, грудных 

стенок, в нек-рых случаях у. ри]- 
| шопа|. зирег. йехїга 


Правое предсердие 


Сауа зир. 101% та, $. ѕоруегіерга- 
5 тейіапа (левая верхняя полая 
вена) 


Зародышевая вена, остаток к-рой у взрослого носит название Нва- 
шепит у. сауае ѕіпіѕігае, ѕ. р1іса үеѕіівіі 


Сауегпозае ри1рі огеіһгае (неще- 
ристые вены луковицы мочеиспу- 
скательного канала) 


Сауегпозае сііїогіаіѕ (пещеристые 
вены клитора) 


Сауегпоѕае репіѕ (пещеристые вены | 


полового члена) 


У. ридепда іпѓёегпа Соотв. а. огеїһга1іѕ а. репіѕ’а 


От пещеристых тел с]ііог’а 


У. ргоѓипада с10г191$ 


У. ргоѓипда реріѕ От пещеристых тел репіѕ’а 


Сепіга1іѕ ејапдшае ѕиргатепа1іѕ 

(центральная вева надпочечной же- 

лезы), общий ствол вен мозгового 
{ вещества надпочечника, выходящий 
из него в его воротах 


У. зиргагепа11; От 21. ѕаргагепа1іѕ 
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Наименование вены 


Куда вливается | 


Откуда собирает кровь 


Сепіта1еѕ Вера 3, $. іпігаіоршагезѕ, | 
з. уепуае сепітајеѕ, ѕ. 1орштогит 
һераїіѕ (центральные вены печени) 


Уу. пера сае (их начальные ветви). 


Сепіта115 геЙпае (центральная ве- 
на сетчатой оболочки) 


СерваНса, $. соиїапеа ргасһіі 1эае- 
г3115., $. сшапеа гааіа1іѕ (головная 
вена предплечья) 


У. ор Пашчса ѕир. 


От долек печени 


От сетчатой оболочки глаза 


| 


У. ахіПагіѕ 


| Кожная вена верхней конечности 
‹ [начало ее из тыльной венозной 
| сети кисти (І пястная тыльная ве- 
на—у. серһа1іса ро111е1$)] 


Серһа1іса ассеѕѕогіа, в. за1уадеПа, 
тіпог (Зоешштег1то”а), 5. Яогѕа1іѕ , 
ѕорегѓГісіа1іѕ апіібгасһіі (Сһегп- | 


расһ’а), ѕ. гайіа11ѕ ежегпа (Ѕоеттте- 
гіпе”а) (головная вена прибавоч- 
ная) 


Серлаііса апі. (головная вена пе- 
редняя) 


| Серһа1іса іпёегпа, 3, роѕі., $. у. | 
\јобиагіѕ іпегпа (головная вена 
внутренняя) 


У. серһаЛіса 


Непостоянная кожная вена, иду- 
‚ щая параллельно у. серһаііса 


См. у. ѓасіа1іѕ сот тоипіѕ 


См. у. јивиагіѕ іпіетпа 


{ СерраЛјіса ропПісіѕ, ѕ. у. шеасагреа, 
дотѕа1іѕ І (ргіта) [головная вена 
| («соколок») большого пальца кисти] 


У. серһа1іса 


Сегере1і 10. (ВМА), 5. алусае роз- 
| ёегіогеѕ (вены мозжечка нижние) 


Ѕіпыѕ ітапѕуегѕиѕ, зтиз реїігоѕі 
ѕорег. её іпї. её оссіріїа1іѕ 


Начальная часть у. серһа1іса в 
области большого пальца руки 


От мозжечка со стороны его'ниж- 
ней поверхности 


Сегере111 зпр. (ВМА), 5. тедіапае 
(Стиуеііег) (вены мозжечка верх- 
ние) 


Сегерга11ѕ тарпа, у. 3. сегергі таспа 
(ВМА) (большая мозговал вена) 


Біпиѕ гесѓиѕ, ѕіпиѕ їгапѕуегѕиѕ, $1- 
пиѕ реігоѕиѕ зиарег1ог, у. сегергі 
нцегпа 


От мозжечка со стороны его верх- 
| ней поверхности 
& 


! 
і 


См. у. сегергі 


1 Сегерга1еѕ ѕир., $. уу. сегергі зире- 
г1огез (ВМА) (верхние мозговые 
вены) 


таепа (ба1епі) 


См. уу. сегергі ѕир. 


Сетергі айѕсепӣепѕ (восходящая вена 
мозга) 


См. у. 


раѕа115 


Сегергі іпѓегіогеѕ (ВМА), $. апїе- | 

гіогеѕ (Нее), в. тедіапае іпїетгіо- | 

гез (Сгауе|Шег), ѕ. аѕсепӣепіеѕ | 

(Коѕепіһа1), 3. тпајогеѕ сегергі ре- 

гірһегісае іпѓегіогеѕ (Ҹ/ерег) (ниж- 
ние вены мозга) 


біпиѕ їгапѕуегѕиѕ, реїгоѕлитѕ ѕир., 
сауегпоѕиѕ, іпіегсауегпоѕиѕ (апѓе- 
гіог еї роѕѓегіог), у. раѕа1іѕ 


Сегерті іпіегпае (ВМА), $. тајогеѕ, 

3. тајогеѕ сегерга1еѕ (“ерег), $. 

тпеѕоІорісае апфег1огез (Вгеѕсћһеї), $. 

үепітісиатеѕ (СтауеЙШег) (внут- 
ренние вены мозга) 


От нижней поверхности полуша- 
рий большого мозга и нижних 
частей боковых долей 


У. сегергі таспа (Са1іепі) 


От внутренних частей большого 
мозга и из сплетений боковых же- 
лудочков его 


Сегергі таспа (ВМА) (Са1ері), $. 

сегерга1іѕ тавпа, $. іпіегпа сот- 

14118, $. апаѕіотоѓіса таспа, 3. 

тајог сегергі 11%. (ТвеПе) (боль- 
шая вена мозга) 


Зшоз гесіцѕ (передний отдел) 


Из обеих уу. сегергі іпіегпае 


Сегергі тейіа, 3. Тоззае сегергі 

1аѓега11$ (ЗИ), $. у. ѕпретгѓісіа1іѕ 

ЗУХИ (англ. авторы) (средняя вена 
мозга) 


Ѕіпиѕ сауегпоѕиѕ или ѕіпиѕ ѕрђрепо- 
рагіеїа1іѕ (реже — ѕіпиѕ реїгоѕиѕ 
ѕир.) 


Сетегі зирег1отез (ВМА), в. сегерга- 
1ез зарег1огез (верхние вены мозга) 


5іпиѕ ѕасііанцѕ вир. её ѕіпиѕ їгапѕ- 
үегѕиѕ 


От боковых поверхностей боль- 
шого мозга 


От большей чаети извилин на- 
ружной и внутренней поверхно- 
‚ етей полушарий головного мозга 


Сегергі тейіапае іпѓегіогеѕ (Сги- 
үеПһіег) (срединные нижние вены 
мозга) 


См. уу. сеге 


ргі іпѓегіогеѕ 


Сегергі уе|а{а 


ж а 


См. у. 


раѕа1іѕ 
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Наименование вены 


Куда вливается Откуда собирает кровь 


Сегерго-ѕріпа1еѕ (Бапорег’а) (спин- 
номозговые вены) 


Вены нервных центров 


Сегу1са 3 ргоѓорӣа, $. уегіерга1іѕ 
ежегпа (глубокая шейная вена) 


У. ұегіерга1іѕ 


От мышц самого глубокого слоя 
затылочной области и из рехиз 
7 уепоѕиѕ уегіерга1іѕ ехі. 


Сһогіоійеа (вена сосудистого спле- 
тения) 


С1Піагеѕ ащегютез (передние рес- 
ничные вены) 


’От сосудистого сплетения боково- 
го желудочка 


У. сегергі шазпа или у. сегергі 
10$. 


Из венозной пазухи белочной 
оболочки, м. сііагіѕ 


У. орһіһа1ітіса ѕирегіог 


СШагез розѕіегіогеѕ (задние реснич- 
ные вены) | 


У. орһїіһајтіса ѕирегіог От белочной оболочки глаза (по 
, окружности зрительного нерва) 


Степт ехае с1іїогійіѕ (вены, оги- 
бающие клитор) 


Уу. сауегпозае с110г1а1$ р От клитора 


Сігесоиті]ехае Гетог1$ 1аїега1еѕ (ве- 
| ны, огибающие бедренную кость, 
| наружные) 


От мышц бедра (глубокие вены 
бедра) 


У. ргоѓипда, їегогіѕ 


СтситйЙехае їетогіѕ теа1а]ез (вены, 
огибающие белренную кость, вну- 
_тренние) 


СтеишЙеха Піот ргоѓипаа (вена, 
огибающая подвздошную кость, 
глубокая) 


| на, огибающая подвздошную кость, 
поверхностная) 


СігсотПехае репіѕ (вены, огибаю- 
щие половой член) 


Соса. йехіга (правая вена толстой 
қишки) 


| СтеитПеха 1іот ѕирегѓісіа1іѕ (ве- | 


У. ргоѓипаа їетогіѕ 


От мышц бедра (глубокие вены 
бедра) - 


У. Шаса ехфегпа | Соответствует а. сігсит Пеха Пили | 
{ 
ргої. 


У. ѕарһепа таепа | Соответствует а. стеишЙеха Нцит 
| ѕирегїісіа11$ 


` 


Уу. сауегпозае репіѕ 


От пещеристых тел репіѕ’а. 


У. шезещег1са ѕир. | 


От восходящей ободочной кишки 


Соса тела (средняя вена толстой 
кишки) 


У. шезепег1са, зир. 


’ От восходящей и поперечной обо- 
дочной кишки 


кишки) 


Со1іса ѕіпіѕіта (левая вена толстой |` 


У. Пепа1іѕ или шезетег1еа іпї. 


От поперечной и нисходящей обо- 


Со1ісо-ѕрегтләаїісае (Оца1т) (ободоч- 
но-семенные вены) 


Сопипвае тегіерга1іѕ, 85. р1ехиѕ 

уепоѕі уегіерга1іѕ ехіегпі (ащег1о- 

теѕ её роѕіегіогеѕ) (ВМА) (вены поз- 
воночного столба) 


Сотіїапіеѕ (124. ёі шед1а1.), ѕ. ѕа- 
*еіеѕ агіегіагит [вены сопут- 
ствующие (наружная и внутреняя)] 


дочной кишки 


От нисходящей ободочной кишки 


У. зрегта са, ѕіпіѕіга 


См. уу. уегіерга1еѕ 


Вены, сопутствующие одноимен- 


ным артериям 


Сотіапѕ п. һурос1055і (вена, со- 
путствующая подъязычному нерву) 


Из подъязычной области 


У. ѕџр1іпеџа1іѕ 


Соттопісапѕ серһа1іса роПісіз [со- 
общающая головная вена большого 
пальца (кисти)] 


Анастомоз у. серһа1іса ропПісіѕ с 
у. гайіа1іѕ 


Соттопісапѕ һераѓіѕ (сообщающая 
вена печени) 


См. у. рогбае 


Соттопісањѕ таспа сегергі (боль- 
шая сообщающая вена мозга) 


См. у. орһіћһаппо-тепіпееа 


ааа" 


Соттппісапѕ оріпгаѓогіа (сооб- 
щающая запирательная вена) 


Соттопісапѕ џ]пагіѕ (сообщающая 
локтевая вена) 


Анастомоз у. 9огза115 репіѕ с у. орѓіџгаѓогіа 


са. зк А ОИ 4 


Анастомоз у. раѕіса с агсаз ғепоѕиѕ уо!агіє ргоѓалӣоѕ 


. Наименование вены 


Куда вливается 


Откуда собирает кровь 


| 
| 


Сопагіі (Вааьег) (вена шишковид- 
ной железы) 


См. у. согрогіѕ ріпеа1іѕ 


У. орҺһаітіса ѕирегіог 


м. 
УУ. сШагез апѓегіогеѕ) 


Сопјипсііуа1еѕ ащет1отез (передние 

вены соединительной оболочки 
глаза) 

Сопјопсііуајеѕ роѕіегіогеѕ (задние | 

вены соединительной оболочки | 
глаза) 


М: онеге ѕир. 


Сотӣіѕ апїегіогеѕ (ВМА) (М/іеиѕѕепіі), 
3. согопагіае тіпогеѕ, 3. рагуае 
(передние вены сердца) 


Согаіѕ таспа (ВМА), $. согопагіа 
таєпа (большая вена сердца) 


Соответствуют аа. 
арі. 


сопјипсііуа]еѕ 


р 
От соединительной оболочки глаза | 
1 
| 
| 
| 


Непосредственно в правое пред- 
сердие 


Сое 


сердца 


р 
| 
| 
| ` 
| 


Правое предсердие. (зтиз согопа- 
гіив) 


1 Сотаіѕ тейіа (ВМА), $. согопагіа | 
дехіта роѕіегіог, 3. тейіа, $. і-, 
пог, $. рагуа, $. роѕіегіог, $. іпїег- 
хепїгісиагіѕ роѕіегіог (средняя ве- 

на сердца) 


Согаіѕ тіпітае (Тћерезѕіі) [наимень- 
шие (малые) вены сердца] 


дочков, их перегородки и левого 
предсердия 


Правое предсердие или ѕіпиѕ со- 


‚ гопагіцѕ недалеко от места впа- 


дения его в правое предсердие, 
или у. согӣіѕ авва 


стенок правого желудочка 


От стенок правого и левого желу- 


‚ От стенок правого и левого желу- 


очков 


Правое предсердие 


| 
| 
| 
| 
| 


| От стенок правого и левого пред- 
‚ сердий и желудочков и их пере- 
_ городки 


& 


х. 


Согӣіѕ рагуа (ВМА), сотопагіа 
аехіга (малая вена сердца) 


| 
| 
| 
| 


Правое предсердие или зшлз со- 


| гопагз или в у. согаіѕ тейіа 


или у. согдіѕ  тавпа 


Согопагіа КЕТЕ таєпа (большал 
венечная вена сердца) 


(левая 


Согопагіа сот41$ зѕіпіѕіга 
венечная вена Сердца) 


Согопатіае согӣіѕ штогез (малые | 
венечные вены сердца) 


Сотопагіае 1аріі (іп. 


а ѕир.) е 


нечные вены губы (нижней и 
верхней)] 

Согопагіа ‘ег! (венечная вена | 
матки) 


Согопагіа уепігісші, ѕ. ехіта, з. 
зир., 8. ваѕігіса, ѕ. ру1Іогіса (Жа1- 
ѕһлат) (венечная вена желудка) 


От стенок правого прелсердия и 
правого желудочка 


См. у. согаіѕ таспа 


См. ѕіпиѕ согопагіиѕ её у. согӣіѕ таспа 


См. уу. СОг 


913 апѓегіогеѕ 


См. у. Іаріа1іѕ ШГ. еі ѕир. 


Кольцевидная вена в области внутреннего отверстия матки во время 
беременности 


У. Пепа1іѕ или у. рогіае 


1] 
От сага1а желудка 


Согопагіа уепігісиі іпё. (венечная 
вена желудка нижняя) | 


Согрогіѕ саПоѕі (вена мозолистого 
тела) 


Согрогіѕ са10$1 апѓегіогеѕ іпѓегіогеѕ, 
3. ѕирегіогеѕ (передние вены мозо- 
листого тела нижние) 


Согрогіѕ саПоѕі роѕѓегіогеѕ іпѓегіо- 
гез (задние вены мозолистого тела 
нижние) 


Согрогіѕ ріпеа1іѕ, $. уу. сопагіі 
[вены шишковидной железы (тела)] 


См. у, бе 01910108 дехіта 


| 
| 
р 
| 
| 
| 


8110$ сауегпози$ 


Ѕіпиѕ ѕасіба11ѕ іп?. 


От мозолистого 


От мозолистого тела 


У. сегергі тагпа 


От ѕрІепіпт мозолистого тела со 
стороны его нижней поверхности 


У. сегергі іпіегпа 


От согриѕ ршезе 


Согрогіѕ Ѕітіаїі (вена полосатого 


тела) 


См. У. ёегтіпа1іѕ 


Созьаез (реберные вены) 


Соѕїа1і$ заргеша (самая верхняя 
20800089 воза) 


См. уу. іпіегсоѕіа1еѕ 


См. у. 


іпѓіегсоѕѓа1іѕ заргета 


Соѕёо-ахіПатеѕ И: реберно-под- 
мышечные) 


См. уу. шаштагае ехїегпае 
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Наименование вены Куда вливаетея · | Откула собирает кровь 
Сгига113, 8. Тетога]1з (бедренная | См. у. ғетога1іѕ 
вена) 
Сиѓапеа ргасһіі Іатега1іѕ (наружная См. у. серваИса 


кожная вена плеча) 


Сиоѓапеа ртасћіі теаіа1іѕ (внутрен- См. у. раѕПіса 
няя кожная вена плеча) 


СлИапеа соі іпѓегіог (УаНет) См. у. зарег е1а]1$ со111 һогізоріа\іѕ 
(нижняя кожная вена шеи) 


Сиѓапеа. їетлотіѕ розі. (задняя кож- См. у. ѓетого-роріїйеа 
ная вена бедра) 


Соѓапеа тадіа1іѕ (кожная лучевая См. у. серва са 
вена) 


Суѕііса, 5. уез1сае ТеПеае (вена | У. 1іепа1іѕ или гатиз аежег (или | От желчного пузыря; соответ- 
желчного пузыря) самый ствол) у. рогѓае | ствует агі. суѕіїса 


Юіарђһгастајіса іпѓегіог (нижняя См. у. рһгепіса 11. 
диафрагмальная вена) 


рієіїаіеѕ соттопеѕ редіѕ (общие | Агсаз уепоѕиѕ Яогѕа1іѕ реаӣіѕ | Общие стволики вен пальцев ноги 
пальцевые вены стопы) (сиѓіапеиѕ) } 

01 Цайез аогѕа1еѕ тапиз (тыльные, Агсиз уепозиз даісіба1іѕ От тыльной поверхности пальцев 
пальцевые вены кисти) руки 

015 [Па1ез рейіѕ аогѕаІеѕ (тыльные Уу. теаатзеас аогза]ез рез | От тыльной поверхности пальцев 
пальцевые вены стопы) ноги 

018 Ца1ез р1апбагез (подошвенные Уу. шеафатзеае рІапіагеѕ ‚ От подошвенной поверхности 

пальцевые вены) : пальцев ноги 


Рієіа1еѕ уо]агез соттипеѕ (общие | Атсиѕ уојагіѕ уепоѕиѕ ѕпрегѓісіа1іѕ | Общие вены пальцев ладонной 
ладонные пальцевые вены) поверхности кисти 


рієіќаІеѕ уо]агез ргоргіае, $. уо-| Ҹу. аісііа1еѕ уо]агез соттипез$ От венозной сети отдельных паль- 
1агез (собственные пальцевые ла- цев ладонной поверхности кисти 
донные вены) 


ЮірІоісае (ВМА), з. аірІоёіісае | Частично в венозные синусы твер- | От губчатого вещества покровных 


[вены губчатого вещества (41рюё) | дой мозговой оболочки, частично костей черепа  (41р!0ё) 
покровных костей черепа (внутри- в кожные вены головы 
костные)] 


Рока їгопіа1іѕ [вена губчатого | $іпиѕ 5а848.]1$ зпрег1ог, у. 1Топ- | От губчатого вещества лобной 


вещества лобной кости (лобная | 12118, У. дірІоіса їетрога]іѕ агїе- кости (4ір10ё) 
внутрикостная)] гіог её у. ѕоргаогріїѓа1іѕ 
Рір1Іојса осс1рКа!$ [вена губчатого | Ѕіпоѕ {тапзуегзиз или через етіѕ- | От губчатого вещества затылочной 
вещества затылочной кости, заты- | ѕагіотю оссрИзе в у. оссіріќаііѕ кости (91р1юё) 
лочная (внутрикостная)] или соп еп; зшаишт 
01р101еа орһїһа1тіса (Вишневский) У. орһіһа1тіса Из полости глазницы и Яіріоё 
черепа 


рірІоіса 1етрога11$ апѓегіог [перед- | У. {етрогаИ$ ргоГгапда или ѕіпиѕ | От губчатого вещества теменной 

няя вена губчатого вещества ви- ѕрһепо-рагіеѓа1іѕ и височной костей (дір1Іоё) 

сочной кости (внутрикостная), ви- 
сочная передняя] 


Ріріоіса їетрога1іѕ тейіа [средняя Ѕіпиѕ реігоѕиѕ ѕир. От губчатого вещества височной 


вена губчатого вещества височной кости (41р10ё) 
кости ‘(внутрикостная), височная 
средняя)] 


ЮірІоіса +етрога1іѕ роѕіегіог (зад-| Через етіѕѕагіџт  шазфо1Чеит | От губчатого вещества височной 


няя вена губчатого вещества височ- | в у. ацгісџшагіѕ роѕќегіог или 5ѕі- кости (діріоё) 
ной кости (внутрикостная), височ- | пиѕ їгапѕуегѕиѕ или $105 ѕасійта- 
ная задняя)] 115 зар. 
"Юогѕа1еѕ, $. гаті Чаогза]ез уепагит Уу. іпіегсоѕіа1еѕ роѕіегіогеѕ От кожи и мышц спины, от позво- 
іпіегсоѕїа1іит роѕќегіогит [тыль- ночника и спинного мозга 


ные (спинные) вены или задние 
(межреберные)] 


КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ 


Наименование вены 


Куда вливается Откуда собирает кровь 


Юогѕа1іѕ с1іїогійіѕ (ВМА), $. ше- 
Ч1апа (тыльная вена клитора или | 
_срединная) і 


Через рІехиѕ рийепӣаі1іѕ в у. Ву- 


1 От клитора 
росазѕігіса 


Ротѕаіеѕ Ппепае (тыльные вены 


языка) 


Уу. Ипвца1е$ От языка 


ў 
| 


Рогѕа1іѕ ре 1$ ехі. (наружная тыль- 
ная вена стопы) 


См. у. шеф эфатгзеа 40гза11з чпагва 


П0г5а113 ред15 ше. (внутренняя 
тыльная вена стопы) 


См. у. шеафатгзеа йогѕа1іѕ ргіта 


Юогѕа1іѕ репіѕ (ВМА), в. тейіапа, 
3. ргоГапда (тыльная вена полового 
члена, или срединная, или глубокая) 


Через р1ехиз рийепӣа]іѕ в 


у. ћу- | От пещеристых тел и кожи репіѕ 


росазѕігіса 


Юогѕа1еѕ репіѕ ѕпреуѓапеае, 5. ѕир- 
соѓапеае йогѕа1еѕ репіѕ (подкожные 
тыльные вены полового члена) 


Уу. ѕсгоѓа1еѕ апі. 


От репіѕ 


1 


Юогѕа]іѕ зѕирегѓісіаіѕ апііргасһіі 
(Сһегпрасһ) (поверхностная тыль- 
ная вена предплечья) 


См. у, серһа1іса ассеѕѕогја 


Юогѕі паз! зирегюгез (Меске!) 
(верхние вены спинки носа) 


См. уу. паза]ез ехі. 


Юрогѕі ѕріпа1еѕ, 8. рІехиѕ уепоз! 

уегѓерга1еѕ ехфегп1 роѕіегіогеѕ 

(ВМА) (вены спины или наружные 

задние венозные позвоночные спле- 
тения) 


См. уу. уегіерга1еѕ розі. 


, 


Юогзо - соѕїа1еѕ (тыльно - реберные 


вены) 


роойепа1еѕ (вены двенадцатиперст- 
ной кишки) 


Юоойепо-сауа р1ехиз уепоѕиѕ 


Ригае таїгіѕ (вены твердой мозго- 
вой оболочки) 


См. УУ. іпіегсоѕѓа1еѕ 


У. Непра1іѕ и у. теѕепѓегіса ѕир. От апоаепит 


От у. Ч9по4епа]1$ (Валькер) 


У. сауа ШЕ. 


См. уу. тепшееае 


Еттіѕѕагіае, $. етіѕѕагіі (выпускни- 
ковые вены или выпускники) 


Вены, соединяющие венозные пазухи твердой мозговой оболочки 
с кожными венами головы 


Епныззагию сопау1Іоідеот (ВМА), 

5. ИЁег1а$, $. роѕіегіџѕ (англ. ав- 

торы) (сочленовный или нижний 
выпускник) 


Соединяет 5іпиѕ ѕієтоійеиѕ (ѕіпиѕ 1тгалзуегзи;) и р1ехаз уепоѕі уег- 
Терга1еѕ схіегпі (ап{ег1огез еї роѕїегіогеѕ) через сапа]іѕ сопӣу1оійеиѕ 


Етіѕѕагіот сопӣу1оідеот ащегтаз, 

$. Ге сапа1іѕ һуро&1055і (ВМА) 

(передний сочленовный вынускник 

или сеть канала пПодъязычного 
нерва) 


Егпіѕѕагіот ѓогатіпіѕ 1асег1 
пускник рваного отверстия) 


(вы- 


Соединение переднего позвоночного венозного сплетения с ршћиѕ 
ѕир. у. јисоагіѕ іпїегпа и ѕіпиѕ регози$ іпѓегіог через венозную 
сеть, окружающую регуцѕ һуро&10550и5, в сапа!13 һуроє10зѕі 


Соединение между ѕіпиѕ сауегпоѕиѕ и р1ехиз ріегувоійеиѕ через 
?отатеп ]асегот 


Епіѕѕагіпт ѓогатіпіѕ оуа]1іѕ (вы- 
пускник овального отверстия) 


Ве{е їогатіпіѕ ота1іѕ (сеть оваль-| Соединяет 511$ сауегпоѕиѕ с р!е- 
ного отверстия) хи рѓегусоійаеиѕ через ѓогатеп 
оуа1е и в нек-рых случаях через 

Ггогат. гої пао 


Етіѕѕагіцт тюаѕѓоідецт (сосцевид- 
ный выпускник) 


Через ѓогапеп таѕіоійасит соединяет ѕіпиѕ 51ето01Аеиз (ѕіпоѕ їтатпѕ- 


үегѕиѕ) с у. оссіріїіа1іѕ или с у. ацгісиіагіѕ роѕіегіог или с началом 
у. јоецагіѕ ехїегпа 


Етіѕѕатіот оссіріёќаїєе (ВМА), 5. 
зиреги1$ (затылочный или верхний 
выпускник) 


Еогіпі), $. У. рагіеѓа1іѕз (теменной 
выпускник или теменная` вена) 


Етіѕѕагіот раг1еёа]е (ВМА) (Зап-|: 


Может иметь устройство типа уе- 


Соединение сопЙчепз зтоаш или 
пае -йірІоісае 


того или другого ѕіпиѕ ігапѕуегѕиѕ 
И уу. оССіріїа1еѕ 


п рагіеіаЈе у. фетрога!1$ ѕирегѓісіа1іѕ с ѕіпиѕ 


Соединение через ѓогате 
: ѕавіїіѓа1іѕ ѕирегіог 


Етиієерёеѕ 


См. уу. гепајіеѕ 
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Наименование вены | Куда вливается | Откуда собирает кровь 
| ео 25 Рен = У Ме АЕ Ц Ба Ф Рае а = ила вы 
Ерідідутісае (вены придатка РІехиѕ ратріпіѓогтіѕ (у. зрегта- От придатка яичка 
яичка) | їіса 11%.) | 
беты | лее а Е 224 
Ерієаѕігіса іпѓегіог (нижняя над- : У. Шаса ехё. | Соответствует а. ерісаѕігіса ШГ. 


чревная вена) 


{- Ж о т а ааа аа ЕР га ЕЕ Е: 


Еріваѕігіса зирегИс1аИз (поверх- У. ѕарһепа таспа (или у. 1ето- От передней стенки живота и из 
ностная надчревная вена) га1іѕ) ‚ срамной области; соотв. а. ерієа- 
5 ѕїгіса зирег 1с1а11$ 


Ерюаз{тг1са ѕирегіог (верхняя над- У. таттагіа іпіегпа · Соответствует а. еріваѕігіса ѕир. 
чревная вена) : 


У. ор а т1са ѕир. | От белочной оболочки глаза, со- 


ЕріѕсІега1еѕ (ВМА), $. ѕпрсопјипе+і- 


уа1ез (надбелочные вены или под- | ответствует аа. еріѕсіега1еѕ 
конъюнктивальные) 
` Е 11019а11$ апѓёегіог (передняя ре- У. орһіһа1тіса зар. Соответствует а. еѓптпоійа1іѕ апі. 


шотчатая вена) 


Ј Соответствует а. еїртоіда1іѕ розі. 


Еіртоіаа1іѕ роѕёегіог (задняя ре- У. орріпа1тпіса ѕир. 
| шотчатая вена) 


‹ Еасіа1іѕз апїегіог (ВМА), 5. іпіегпа, У. Ғасіа1іѕ соттацпіѕ ‹ Соответствует а. тахіПагіѕ ехбег- 


$. сиѓапеа соштип1$ (\УМерег), в. | ва, из области носа, от век, губ, 
тахіһагіѕ ехегпа (передняя лице- | верхних зубов и пр. 


вая вена, или внутренняя, или кож- 
ная общая, или наружная че- ; 


люстная) 
Ғасіа115 соттипіѕ (ВМА), в. серһа- У. јџешагіѕ іпегпа. Общий ствол у. Ѓасіа1іѕ апі. еї 
11са. апѓегіог, $. ехіегпа (Меске!) ‚ | роѕіё.; из области, енабжаемой а. 
‚ (общая лицевая вена или передняя сагоїіѕ ехфегпа 
головная) 
Еасіа1іѕ сиѓапеа шавпа (\Мерег) См. у. Гоша8 
(большая кожная лицевая вена) 
Еасіа1іѕ розїегіог (ВМА), $. ехіегпа, У. Ўасіа1іѕ соттипіѕ Из височной области, околоушной 
8. тетрога1іѕ соттипіѕ, $. їетрого- железы, области ушной раковины 
тахіпагіѕ (Сгоуеііег) (задняя ли- и приблизительно из области, 
цевая вена или наружная, или об- снабжаемой а. тахіпПагіѕ іпёегпа 
| щая височная, или височно-че- 
люстная) 


См. у. риссіпаїогіа 


Еас1а118 ргогапаа (Каџрег) (глубо- 
| кая лицевая вена) 


Еепога]еѕ ргоѓїипдае (глубокие : У. ғетога1іѕ ` Соответствует а. ргоГапаа ѓетогіѕ 


бедренные вены} (глубокая вена) | 
Еетога1іѕ (ВМА), 5. сгога1іѕ (бед- У. Шаса ехїегпа Из глубоких и подкожных вен! 
ренная вена) нижней конечности, кожи наруж- | 


ных половых органов и передне- 
боковой стенки живота 


Еетого-рорШеа (ВМА), 8. соѓапеа | У. ѕарһепа рагта (5ИЦаеа іпѓегіог) | От кожи бедра и подколенной 
їетогіѕ роѕі. (бедренно-подколен- области 
ная вена) 


Еіри]агеѕ (малоберцовые вены) См. уу. регопаеае 


5 р т: р. и 


| Ғоѕѕае сегерті 184ега113, 5. Зуи См. У. сегергі теб а 
(вена боковой ямы мозга) 


ЕгошаИз (ВМА), 5. сфапеа {оп | У. апешатіѕ или у. Гас1а1$ апф. Из области лба образует ана- 


таспа, $. Гас1аз сиѓапеа тала ` стомозы с кожными венами те- 
(“Уерег), 3. ігасипаіае, $. ргаера- | менной, височной и затылочной 
тайфа (лобная вена, или большая | областей 


кожная вена лба, или большая 
кожная лицевая вена) 


Саѕігісае ргеуез (короткие желу- У. Пева|1$ От дна желудка 
дочные вены) 


Саѕігоспетісае (икроножные вены) Уу. рорШеае эссеѕѕогіае , От икроножной мышцы 
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1 
Наименование вены Куда вливается | Откуда собирает кровь 
базто-соИса, (вена желудка и обо-! Ствол, образующийся в нек-рых случаях от соединения у. вазіго- 
дочной кишки) еріріІоіса 4ехёга и у. со1іса шейіа и вливающийся в у. 1іспа1іѕ 
[непостоянная] 
4 
| у Е гау Е 3, = т Г Е Р Е Е р ее 
(Стаѕіго-ерір1Іоіса дехіта, 3. согопагіа У. теѕепїегіса ѕирегіог ‚ От желудка и большого сальника 
уепїігісші іп. (вена желудка и ги в некоторых случаях уу. рап- 
большого сальника правая) | сгеаісо-йчойепа1еѕ 
. А РО Ер у С 2, А 
б А Ре, & | 
Саѕіго-еріріоіса ѕіпіѕіта (вена же- У. ]іепа11іѕ От желудка и больно сальника 
лудка и большого сальника левая) 


баз тго-Пепа! 1$ (желудочно -селезе- " См. у. Пепа1іѕ 
ночная вена) 


СІапаџ1оѕае (железистые вены) См. уу. ѕортахіагеѕ 


ОПК аеае іпѓегіогеѕ, $. іѕсһіадісае У. һуросаѕігіса Соответствует а. &10шіаеа іпї. 
(нижние ягодичные вены) 


сы. | 8 


СІпіаеае зирег1огез (верхние яго- У. һуроѕаѕігіса Соответствует а. е]јиѓаеа ѕир. 
дичные вены) 


Наетотггћһоійа1еѕ іпѓегіогеѕ, 5. ежег- У. ридепаа іпѓегпа Из рехиз Пһаетоггһоійа]іѕз, от 


1 пае [нижние наружные или вены | прямой кишки и обл. апиз 

прямой кишки (гемороидальные)] 
Н аетоггћоійа1іѕ тейіа [средняя У. һуровазѕітіса Из р1ехиз Һаетоггћоіда1іѕ, от 
вена прямой кишки (гемороидаль- прямой кишки, мочевого пузыря, 

А ная)] предстательной железы, семенных 

пузырьков 

Н ЗБВЕа ае ѕвирегіог, ѕ. іпіегпа У. теѕепёегіса іпї. ‚ От прямой кишки—из ЕЕ Е 
[верхняя, или внутренняя вена пря- А тотгһоіааі1іѕ : 


мой кишки {гемороидальная)] | 


Нетіатувоѕ, $. атусоѕ ѕіпіѕіга (по- У. а7у208 Продолжение у. ата! азсеп-. 
лун епарная вена, или нецарная йепѕ ѕіп. от ТУ—УТ левых нижних: 

левая) ’| межреберных промежутков, от. 
пищевода и заднего средостения 


— 


Нетіагувоѕ ассеззот1а, ѕ. уепа алу- | У. алувоѕ или у. апопута ѕіпіѕіта | От ИТ-УП (СВ1агие1) верхних. 
208 тіпог ѕорегіог (англ. авторы) или у. пет1а2у50$ грудных сегментов левой стороны 
(полунепарная вена прибавочная) : и уу. ргопећһіа1еѕ. роѕіегіогеѕ ѕіпі- 
ѕќгае (из верхних семи левых 
| межреберных вен; по английским 


авторам) 
л | Е 5 РА 22 ЕЕ ыы 
Нетіагубо-саѕігіса У. ретјату&оѕ і От сага1а (Вишневский) 
Нетіатусо-оеѕорһасеа У. ћетіатувоѕ ‚ От нижнего отдела нищевода ' 
. (Вишневский) 
= Д. е) — — та —--..-— аси = 
| Нелналуво- -уег(е га] 1$ У. ћетіалусоѕ От у. үегбегрга1іѕ (Вишневский) 
Неовнсае (печоночиые вы У. сауа ѕирегіог | От печени 
Нера еае атенвиев и Зародышевые ветви у. шпрії1іса1іѕ в печени 
печоночные вены) 
Нераіеае геуеһепіеѕ (отводящие 8 Зародышевые печоночные вены 
печоночные вены) 
Нуровазѕігіса (Нелі), 5. У. Шаса У. Шаса соттипізѕ От стенок и органов таза, из: 
іпёегпа (подчревная вена) | рІехоѕ уе51са115, ридепда11$, ибего-_ 
: : үавіпа1іѕ 
ЕР а РВС 1 
мас Я Не Е — вы ева 2х 
Нуросаѕігісо-оїего - отагіса - тев У. сауа ѕиретіог От у. сауа іпѓегіог 
(Вишневский) а 
Пеае (подвздошные вены) У. ‘тпеѕепїегіса ѕир. | От подвздошной кишки 
_ МЕЛИССА елаз. р: а а и КЕЕ 
Пео-со1їса [вена подвздошной и У. теѕепѓегіса ѕир. ‚ От подвздошной и слепой кишок 
ободочной (восходящей) кишок] З | 
НИЕ | ее Е = Е Болан Отар РЕНН 
Піаса соштип1$, $. апопута Шаса У. сауа іпѓегіог От нижней конечности, наружных 
(Неп1с), в. ргітіїіуа (общая под= половых органов, обл. промежно- 
вздошная вена) ‚ сти, стенок таза и тазовых орга- 
нов, передней с стенки живота, 


Б. М. Э.т. ХТУ, | 16 
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Наименование вены 


Куда вливаетея 


Откуда собирает кровь 


Піаса еж{етгпа, 8. у. Шаса (Неше), ! 
|3. соттацпіѕ (наружная подвздош- 
ная вена) 


У. Шаса сототипіѕ (продолжение 
_ у. їетогаііѕ) 


| От нижней конечности, наруж- 
| ных половых органов и передней 
| стенки живота, 


іпіегпа (внутренняя под- 


вздошная вена) 


ТНаса, 


См. у. һуросазітіса 


Піо-Іатпра1еѕ (подвздошно-пояснич- 
ные вены) 


Тиса ша]ез (паховые вены) 


’ Іппотіпаѓа (безымянная вена) 


У. һурораѕігісә, 


Соответствует а. Пю-ашфа]13; из 
поясничной области и подвздош- 
ной ямы ; 


У. ѕарһепа тагпа, 


| Из области ниже 


связки 


Пупартовой 


См. у. апопута дехіта 


Тибегсар И агез (межголовчатые 
вены) 


} 
1 


В тыльную венозную сеть кисти 


| фалангу) 


— _ 
Из ладонной венозной сети паль- 
цев (имеют анастомозы с тыль- 
‚ ными венами, огибая основную 


Іпіетсарііо1агеѕ рейіѕ (мекголовча- 
тые вены стопы) 


саг; 


‚ У. ѕварһепа рагуа (в тыльную веноз- 


ную сеть стопы) 


Из подошвенной венозной дуги 
(к венам тыла стоцы) 


Ілќетсоѕќаіеѕз (ВМА) Яехігае, з. 
созіа1еѕ, з. апїегіогеѕ, 8. сотттипезѕ, 
5. роѕёегіогеѕ, 5. догѕо-соѕіа1еѕ, 5. 
уегіерго-соѕќа1еѕ (правые мезжре- 

берные вены) 


| 


У. атусоѕ (за исключением 1-й и 
2-й межреберных вен, впадающих 
в у. апопута Дехта) 


| От грудной стенки, правой сторо- 
ны грудного отдела спинного 
мозга, кожи и мышц спины 


Іпїіегсоѕќа1еѕ ѕіпіѕќгае. (левые меж- 
реберные вены) 


4—6 нижних вен—в у. һетіатуоо5, 
9—8 средние (чаще с общим ство- 
лом)-—в у. алусоѕ, от П-—-У груд- 
ных сегментов--в у. апопута 

ѕіпіѕіта или у. а7ус08 


От грудной стенки левой сторо- 

ны, кожи и мышц живота и спи- 

ны, от диафрагмы, от спинного 
мозга и его оболочек 


Іріегсоѕїаіеѕ ѕиргетас (Ӣехїга еї 
510.), $. соѕіа1еѕ заргетае (самые 
верхние межреберные вены) 


Левая—общим стволом в У. апо- 
пута ѕіп., правая-—в у. апопута 


дехіта или в одну из ее ветвей | 


(у. уегіергал1іѕ) 


От ТП верхних грудных сегмен- 
тов 


| 


Іпќег1орагеѕ тепіѕ (междолевые ве- У. гепа1іѕ Из паренхимы почки (вместе с 
ны почки) артериями) 
Тпёег1ориагеѕ һераїіѕ (междолько- У. ротѓае Вены, приносящие кровь к па- 
вые вены печени) ренхиме печени (ветви у. рогіае) 
Іпѓег1оро1атеѕ гепіѕ (междольковые У. гепа1іѕ Из наружного вещества паренхи- 
вены почки) мы почки 
Ти{егоззеае Шргасһіі (межкостные См. үү. ргасһіа]еѕ 
вены плеча) 
См. уу. ргасһіа1езѕ 


Тодегоззеае соттипеѕ (Твейе) (об- 
щие межкостные вены) 


тпеїасагреае Яотѕајеѕ 


См. уу. шеасагреае йогѕа1еѕ 


Пщегоззеае 
(тыльные пястные межкостные 

вены) 
Іпіегоѕѕеае шебасагреае уо1агез (ла- См. уу. шебасагреае уо1агеѕ 
донные пяетные межкостные вены) 
Іпѓегтуепітісшагіѕ розбег1ог (задняя См. У. согаіѕ тейіа 


межжелудочковая вена) 


Іпѓегуегіергаліѕ, 8. гаш. етіѕѕагімѕ 
ту зрмаНат 1опеіїодіпаііот апќе- 
т1огиш, $. ѕріраііѕз уу. ѕріпаіит 
1опоіёодіпајіот апіегіогит (меж- 
позвоночная вена) 


Үү. уегіерта1іѕ, іпбегсоѕїа118, І0тп- 


ра1іѕ, ѕасга]іѕ Іаѓегаіїѕ 


‚ Из венозных сплетений позвоноч- 
| ника, расположенных в позвоноч- 
| ном канале, и от спинного мозга 


Іпќеѕііпа1еѕ (Пеае её јејипа1еѕ), в. 


јејипо-1еае (кишечные вены) 


У. теѕепѓегіса ѕирегіог 


| 
| От тонких кишок 


Іпга1іориіагеѕ (внутридольковые 


вены) 


См. уу. сепіта1еѕ һераїіѕ 


Е = | 


Гасипа1ае (вена гнева) 


См. у. 


гоп а11; 
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і 


См. уу. оПпЩаеае їп?. 


Іѕсһіайісае (седзлищные вены) 


Јејипа1еѕ (вены тощих кишок) У. шезещегса вир. От тощей кишки 
Јосшагіѕ апіегіог (ВМА), 8. зиБем- У. јџеџагіѕ ехѓегпа От кожи и мышц нижней губы, 
їапеа соПі тедіапа (ап+егіог), 8. | подбородка и гесіо ѕиргаһуоійеа 


вирегѓісіа1і$ со тегііса11ѕ (перед- | 
няя яремная вена) | 


ес = | 5 НЫЕ 


Јасшагіѕ соттипіѕ (общая ярем- | См. у. јџєцагіѕ іпіегпа 


ная вена) 

5" 9 Е а | ее © на ре 

‚ Јиеџ]агіѕ ехіегпа (наружная ярем- У. заре]ах1а Из области около и позади ушной 
ная вена) раковины, частично из затылоч- 


ной области уу. јиси1агіѕ апіегіог, 
їтапѕуегѕае со] еї зсарщае 


ас] ат13 іпїегпә, 8. серваИса 1%., У. апопута | Из венозных пазух твердой моз- 

8. розбегог, $3. сегерга11$, $. сотти- | говой оболочки (головного мозга), 

піѕ (внутренняя яремная вена) ‚ от венозного еплетения глотки 

| (р1ехиз рһагупоепѕ), от языка, 

гортани, щитовидной и цодъязыч- 

ной желез; приблизительно соот- 
ветствует а. сагоёіѕ 116. 


Таси]агез ргітібіуае (йехї. еї віп.), | Уу. јисаіагеѕ (дехї. еї ѕіп.) іпѓег- | Собирают кровь из головного 


8. УУ. сагдіпајеѕ апіегіогеѕз (перво- пае (плода) мозга, глазного яблока и мягких 
начальные яремные вены или перед- частей лица (ѕіпиѕ дигае таїтіѕ, 
ние кардинальные вены). [Претер- у. ор Вайса и У. [ас1а]13 апбе- 
певают ряд превращений, в резуль- Н гіог её роѕіегіог) 


тате к-рых образуются у. апопута 
дехіта, у. апопута зіпіѕіта и у. 
сауа ѕирегіог] 


Јоєо-серһа1іса (Опат) (яремно-го- Анастомоз у. јиєц1агіѕ ехі. с у. серваИса 
ловная вена) 


ТаЪ1а]ез апїегіогеѕ (вены больших У. радепаа ехбегпа 
губ передние) 


От больших срамных губ; соот- 
ветствует аа. Іаріа1еѕ апѓегіогеѕ 


Таріа1іѕ іпѓегіог (ВМА), $. согопагіа У. ѓасіа1іѕ апїегіог От кожи нижней губы 


Јаріі іпѓегіогіѕ (нижняя губная 
вена) 
ТаЪ1а]ез роѕіегіотеѕ (задние вены | Через ріехиѕ ри4еп4а113 в у. Ву- От больших срамных губ 
больших губ) роваѕітгіса 
Гаріа1іѕ тюедіа (средняя губная У. ѓасіа]і$ апі. Из области угла рта 

вена) (старое название) 

Гаріа1їѕ зар. (ВМА), в. согопагіа У. Тасіа]і8 ап. От кожи верхней губы 
Іаріі зар. (верхняя губная вена) 

Іасгіта1іѕ (слезная вена) | Уу. орһћапісае іпї. её зирег1ог | От слезной железы и наружных 
мышц глаза; соответствует а. ]а- 
| сгіта1іѕ 

Тагупееа ШГ. (нижняя гортанная Р]ехиз іһугеоійеиѕ ппраг От гортани; соответствует а. 1а- 
вена) гупееа іп, 

Гэгупоеа ѕир. (верхняя гортанная | У. їругеоідеа ѕир. ‚ От гортани; соответствует а. 1а- 
вена) у | гупєеа ѕир. 

Гіепа1іѕ, $. баѕіго-1іепа1іѕ, 8. 5ѕрі1е- | У. ротѓае От селезенки, частично от желуд- 

піса (селезеночная вена) ка, большого сальника, поджелу- 


дочной железы и аподепит 
ЫРА а } — НЕЕ 
Тісатепѓіі їегеїіѕ 1Пһераїіѕ (вены См. уу. рагит?рі11са1еѕ 
круглой связки печени) { 


Ііпоџоа1іѕ$ (ВМА), 5. ргоѓипаа Пп- У. јџеџагіѕ іпіегпа | От языка; соответствует а. Ип- 
воае, 3. вир1іпоџа1іѕ (язычная вена) 512115 


Ііпопа1еѕ ртоѓопдае (глубокие языч- У. Ппепа $ От языка; соответствуют а. рго- 


ные вены) В гапда Ипепае 
Іитра1еѕ, $. фгапзуегзае (пояснич- | У. сата іпѓегіог От мышц спины, боковой стенки 
ные или поперечные вены) | живота, от позвоночника, спин- 


ного мозга и его оболочек; соот- 
ветствуют аа. ]ишра1ез | 


*16 
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Наименование вены Куда вливается Откуда собирает кровь 
Ілтпра1іѕ азсердепз апаѕіотоќёіса У. а2у505 Из уу. Шасае сотт. іехіта еї 5і- 
ѕвесипаагіа (Вишневский) (восходя- піѕіга или за счет уу. Іитра1еѕ 


щая поясничная анастомозирующая 
вторичная вена) 


Топаз аѕсепдепѕ, 3. 10р0-с05- Уу. һетіагусоѕ или ағусоѕ | Анастомоз, соединяющий уу. пит- 


їа1іѕ (восходящая поясничная или Ъа]ез между собой (иногда с ү. 
пояснично-реберная вена) : јпаса сотттппіѕ) 

Ілљтро-созќа1еѕ сотатипеѕ (Кгаиѕе) | Общее обозначение у. һетіатувоѕ, уу. Іотра1еѕ и нижнего от- 

(пояснично-реберные общие вены) У дела у. ахусоѕ 

Маепа согӣіѕ (большая вена сердца) См. У. согӣаіѕ таспа 

Мавра Са1епі (большая вена Галена) См. у. сегергі тағспа 

Маепае 1опоііџдіпа1ез апбегіогеѕ См. уу, ѕріпа1еѕ ехф. апі. 


(Вгеѕсһеї) (передние большие про- 
дольные вены) 


Ма]огез сегергаіеѕ (\УУ/еБег) (боль- См. уу. сегергі їп. 
шие мозговые вены) 


Мајог сегергі іпіегпа (Тһеі1е) (боль- См. у. сегергі тарпа 
шая внутренняя вена мозга) : 


Мајогеѕ сегерті регірһегісае іпѓегіо- См. уу. сегерђгі іп. 
гез (\/еъег’а) (большие вижние пе- 
риферические вены мозга) 


МаПео1агез (лодыжковые вены) Ух. ИБ1аез Из области лодыжек 
ВРУ : да в Е па Бине Ее БИШИ ЕНИН РН = 5:05 
Матлпагіа іпѓегпа (внутренняя вена У. апопута | Соответствует а. таттаг. іпі. за 
молочной железы) | исключением у. рһгепіса ѕирегіог 


‚и ее висцеральных ветвей (уу. те- 

| діаѕііпа1еѕ рег1саг1асае еї іһуті- 

‚ сае), к-рые вливаются в у. апопу- 
та ѕіпіѕіга 


Магоіпа1із уепичеи Ц віпіѕёгі(Сгирег) 


У. согаіѕ таепа | От левого желудочка сердца 
(краевая вена левого желудочка) | 
Мазѕѕеѓегіса, уу. таѕѕеѓегісае (ВМА) У. 12612115 апі. От тп. тпаѕвеег 
(вена жевательной мышцы) | 
МахіпПагіѕ ехё. (–ерсг) (наружная См. У. ѓасіа11ѕ апі. 
челюстная вена) 
МахіПагіѕ іпіегпа (внутренняя че- У. ѓасја]іѕ роѕі. Соответствует большей своей ча- 
люстная вена) стью а. тахіПагіѕ іпї. от жева- 


тельного, височного и крыловид- 
ных (наружной и внутренней) 
мышц, верхней челюсти (р1іехиѕ 
а1уео1агіѕ), от зубов верхней че- 
люсти, твердой мозговой оболочки 


черепа 
Медіапа апіергасћіі, ѕ. гайіа1іѕ $и- У. тедіапа соріїі Вена подкожной сети предплечья 
регѓісіа1іѕ (Вегїе111) (срединная вена 

предплечья) ! 


' они и в 


Меб1апа Баз Иса (поверхностная | У. тейіапа саб 1 пли у. раѕіїіса | Вена подкожной сети предплечья 
вена верхней конечности) 


Мейіапа серва са (срединная вена | У. ше41апа са 1 или у. серваПса | Вена подкожной сети предплечья 
головная) 


Меаіапа с011і (срединная вена шеи) 


У. 51ат13 ехі. Непостоянная вена шеи, заменяю- 
щая две уу. јивиагеѕ ащег1отез 


Мейіапа сођіѓі, ѕ. тедіапа, ѕ. ше-| Вена, соединяющая у. серһа1іса п у. раѕііса между собой, а так- 
аіапа соттцпіѕ (срединная вена же подкожные вены предплечья с глубокими 
локтя) 


‚ Медіапае шедаПае ѕріпа1іѕ апѓегіо- У. уетгіерга1іѕ | Сопровождает а. ѕріпа1іѕ апі. 
геѕ (передние срединные вены спин- | 


ного мозга) 


Медіапае тейџПае ѕріпа1іѕ розфбе- См. ұу. зрша1ез ехё. роѕіегіогеѕ 
гіогеѕ (задние срединные вены спин- 
ного мозга) 
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Мебапае ргоГлпдае (Маса1іѕіег) днастомотич. ветви у. тейіапае сиб 1 к глубоким венам предплечья 
(глубокие срединные вены) 


. -— БЕ 
Медіаѕііла1еѕ апїегіогеѕ (вены сре- | У. апопута ѕіпіѕіга | От клетчатки и лимф. желез пе- 
к 


достения передние) реднего средостения 


| 
| 77 7 
| У. һетіатуғоѕ и у. атувоѕ От органов заднего средостения 


достения задние) 


МейоПае ѕріпа1іѕ , ѕ. уу. ѕріпа1е 
ехіегпае ап+егіогеѕ еб роѕіегіоге 
(ВМА) (вены спинного мозга) 


| с 
5 См. уу. ѕріпа1еѕ ехі. (апі. еї роѕі.) 
5! Р 


МедиПагез (мозговые вены) | Уу. сегергі | От отдельных частей головного 


| мозга 
Мепіпсеае, 5. аагае таќїгіѕ Гвены | Прилежащий синус или ѕіпиѕ са- | От твердой мозговой ‚оболочки 
твердой мозговой оболочки (оболо- | үегпоѕиѕ, ѕіпиѕ ѕрһепо-рагіеіа1іѕ и | 
чечные)] ріехиѕ рбегуго!Чеиз 
Мепіпсеае тейіае (средние вены У. їасіа1іѕ роѕіегіог От твердой мозговой оболочки; со- 


твердой мозговой оболочки) ответствует а. теріпсеа тейіа 
Мепіа1еѕ, ѕ. за теп$а11$ (ВМА) (под- 
бородочные вены) 


У. ғасіа1іѕ апіегіог Из подбородочной области 


Мепќёа1іѕ (подбородочная вена) У. јиоџ1агіѕ апќегіог От кожи подбородочной области 


Меѕепбегіса іпѓ., $. тіпог, $. рагуа | У. рогѓае или у. теѕепѓегіса ѕир. | От соіоп йеѕсепдепѕ, Пехига ѕіе- 


(нижняя брыжеечная вена) или у. 1іепа]іѕ тоійеа, верхней части прямой 
| | кишки ; 
Меѕепѓегіса ѕир., 5. теѕагаіса, в. У. рогбае От тонких кишок, йоодепит, рап- 
табла (верхняя брыжеечная вена) сгеаз, слепой кишки, аррепӣіх, 


восходящей и поперечной ободоч- 
ной кишок, большого сальника и 
желудка (частично) 


Меасагреа ӣогза11ѕ І (ргіта) [тыль- См. у. серһа1іса ропПісіѕ 
ная пяетная вена І (первая)] 


Меѓасагреа догѕаіѕ ІУ (аџатќа) См. у. за]уеПа 
[тыльная пястная вена ТУ (четвер- 

тая)] 
Мефасагреае йогѕа1еѕ (ВМА), в. ифег- Агсиз үепоѕиѕ 40г$а11$ тапиѕ Из тыльных венозных дуг кисти, 
оззеае ттеїасатреае огѕа1еѕ, ѕ. те- | расположенных у основания паль- 
{асагрі догѕа1еѕ (тыльные пястные цев 

вены) 
Меѓасагреае ѕирсиѓапеае (подкож- Атсиѕ уепоѕиѕ догѕа1іѕ татиѕ Из тыльника венозных пальцевых 

ные пястные вены) дуг 


Мебасагреае уо]агез, $. 1обегоззеае | Атсиѕ үепоѕиѕ уојагіѕ ргоапаиз Соответствуют аа. шефасагреае уо- 
шефасагреае у01агез, ѕ. шеасагр1 Іагеѕ 
уо|агез (ладонные пястные вены) 


Ут. ѕарһепае Из тыльных пальцевых вен, 


Меѓаатѕеае огза]1ез рейіѕ (тыльные 
плюсневые вены стопы) - | принимают участие в образова- 
нии ТЫЛЬНОЙ венозной сети 
стопы 
! Мебаѓатѕеа дотѕа1іѕ ргіта (тыльная Атсиѕ уепоѕиѕ огѕа11ѕ рейіѕ Из тыльных пальцевых вен 
1 плюсневая вена первая) | 
Ме збагзеа догва]іѕ ацаша (плюене- Атсиѕ уепоѕиѕ 90г5а11$ ревіѕ Из тыльных пальцевых вен 
вая вена четвертая) 
Мегафагзеае р1апфагез, $. рІапіагеѕ У. ѕарһепа рагуа Из подошвенных пальцевых вен; 


(подошвенные плюсневые вены) принимают участие в образовании 


подошвенной венозной дуги 


Мизеса аоадгісетіпі саріііѕ, т. См. у. ѕЁегпо-сІеійо-таѕѓоійеа 
ѕегпо-сІеіао-таѕќоійеі (вена четвет- | 
ной мышцы головы или грудино- 

ключично-сосковой мышцы) | 


Мизси!оргеп1сае, 3. уу. рһтепісае | У. ташт. 1. или у. апопута Соответствует а. тиѕси1орігепіса; 
ѕџрегіогеѕ (ВМА) (мышечнодиафраг- ѕіпіѕіта А от диафрагмы 
мальные вены) Г 


Е ——_—_—__——————————————_—————_——__————————————————————————————————_——) 
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Наименование вены 


Куда вливается 


Маза1е; ежегпае (ВМА), $. 124ега1ез, 


ѕ. Ч90г81 паз! ѕпрегіогеѕ (Меске]) (на- 
ружные носовые вены) 


| Откуда собирает кровь 


У. Гасіа1іѕ апі. 


М№Маѕа1іѕ розќегіог (задняя носовая 
вена) 


От кожи и мышц носа 


См. у. зрпепо-ра1а па, 


М№авѕо-Ѓтопќа1іѕ (ВМА), $. 
(восо- лобная вена) 


їгопёа 115 


У. орһќһаітіса зар. 


Миїгісіае ѓегтогіѕз (вены, «питаю- 
щие» бедренную кость) 


Из области лба 


Уу. оше тетогіѕ 


Миітісіае оззшш (вены, 
щие» кости) 


«питаю- 


Вены соответствующей области 


От вещества бедренной кости; с0- 
ответствуют а. пиігісіа ѓетогіѕ 
2080р. еі іпї.) 


От вещества костей; соответствуют 
аа. пиќгісіае 


М№уоїгісіае іріае (вены, «питаю- 
щие» большеберцовую ность) 


ОЪПача аїтіі ѕіпіѕігі (Магѕһал1і), з 
роѕё., в. оБНаиа аџгісиагіѕ кое 
вена левого предсердия) 
[Вместе с зштиз согопагіцѕ сог- 
415 является остатком имеющейся 
У зародыша у. сата зирег. ѕіпі- 
5та] 


У. ѕарһепа таспа 


| От вещества большеберцовой но- 
‚ ети; соответствуюта. виа И ае 


У. согаіѕ таспа 


1 
От задней стенки левого предсер- 
дия 


Орїџгаѓогіа (запирательная вена) 


У. һуроваѕігіса 


‚ Соответствует а. оріџгаїіогіа; от 
| мошонки или больших срамных 
губ, от приводящих мышц бедра 


Осе1рПа1ез (затылочные вены) 


Оссіріќа115 (затылочная вена) 


Р]ехиз уепозиз уегіерга1. ехі. апі. 


Из затылочной области; соответ- 
ствуют а. оссіріа1іѕ 


У. јџсојагіѕ ехїегпа 


| Из затылочной области; соответ- 
ствует а. оссіріёа115. 


Оеѕорћавеае (вены пищевода) 


Отрһа1о-теѕепѓегісае (пупочно- 
брыжеечные вены) 


Уу. апопутае, 66 В 
атувоѕ, У. {Шугеоійеа іпѓегіог 


атувоѕ её һеті- | 


От пищевода 


Вена, 
желточного кровообращения за- 
родыша 


существующая в период | 


От желточного мешка, через пу- 
пок к телу зародыша 


Оррќһа1тіса іпѓегіог, ѕ. ехїегпа, $. 

Тасіа11$ (нижняя или наружная глаз- 

ничная вена) (анастомоз между у. 

1ас1а115 апі. и у. орһіһаіпіса зир. 
(3111$ сауегпоѕиѕ)] 


Зшиз сауегпоѕиѕ, у. рано 
зир. (у. Гас1а$ ап.) 


От слезного апцарата, нижнего 
века, из венозных мышечных вет- 
вей глазного яблока (от пі. гесёаз 
| ехіегпиѕ, гесба$ іпѓегіог и 0Ь11- 
9105 ии.) 


Орша шиуса зирег!юг, $. іпїегпа, $. 
сегерга1іѕ (верхняя или внутренняя 
глазничная вена) 


Ѕіпиѕ сауегпоѕиѕ 


нЕ а. нЕ зир.; 
от глазного яблока (от сосуди- 
‚ стой, радужной, сетчатой оболочек 
и склеры), мышц слезной железы, 
принимает уу. от пп. гесіџѕ зи- 
регіог, гесіюѕ іпёегпоѕ, ор1ідииѕ 
Зер верхнего века и уу. еіһто- 
ідаіеѕ апе еі. рові. 


Орша] по-тепшееа, в. апаѕіото- 
їіса таспа, ѕ. соттюопісапѕ таепа 
сетергі [глазнично-оболочечная вена 


(вена глазницы и твердой мозго- | 


вой оболочки)] 


ОріШћаітіса зар. (реже Неа 
или ѕіпиѕ реѓгоѕиѕ іпѓегіог (чаще) 


‚ Анастомоз между венами большо- 
го мозга и венами глазницы 


Оуаг1са; образует р1ехиѕ ратріпі- 
їогІпіѕ (вена яичника) [аналогична 
У. ѕрегтаїѓіса мужчин] 


Правая у. отагіса—в у. сауа Ш1., 
левая—в у. гепа11$ 


| Яр =: - а, 


От яичника, яйцеводов и круглой 
связки матки 


Раайпа, 3. іпѓегіог [нёбная (ниж- 
няя) вена] 


У. ғасіа1їіѕ апѓегіог 


От +опѕіПа ра1а& та, мягкого нёба 
боковой части глотки; соответству- 
ет а. ра1а та азсеп4едз 


Ра1а 1пае (нёбные вены) 


Глубокая ветвь у. Ѓасіа1іѕ апі. 


раїрерга1е іпіѓегіогеѕ ИЕ вены 
век) 


У. ?асіа11ѕ арі. 


Из области мягкого и твердого 
нёба 


От венозной сети нижнего века 


Ра]рерга1ез зирег1огез (верхние ве- 
ны век) 


Частично у. апсшагіѕ и частично 
у. ор {Пайиса зар. или у. Ѓасіа- 


115 ащегюг 


От верхнего века 
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Наименование вены 


Куда вливается 


| Откуда собирает кровь 


Рапсгеаїіісае (вены поджелудочной 


железы) 


У. Пепа1іѕ и теѕепѓегіса зир. 


От поджелудочной железы 


Рапсгеајісо-дџооӣепа1еѕз (вены под- 
желудочной железы и двенадцати- 
перстной кишни) 


У. теѕепїегіса ѕир. 


От Чаподепит и поджелудочной 
железы . 


РаріПагіѕ ірѓегіог еї зар. (Маетаз) 
(нижняя и верхн. сосочковая вена) 


. сепіга1іѕ теііпае (у. ор апт 
са ѕир.) 


От сосочка п. орїѓісі 


Рагіеѓа1іѕ (Ѕапѓогіпі) (теменная вена) 


См. етіѕѕатімт рагіеіа1е 


Рагоііаеае апїегіогеѕ (передние вены 
околоушной железы) 


Рагоѓійеае роѕіегіогеѕ (задние вены 
околоушной железы) 


Раготр Піса1еѕ (Ѕарреу), з. 11°. ѓе- 
тгеїіѕ һераїіѕ (околопупочные вены) 
[остаток у. ишЬ1Неа113] 


Регѓїогапіеѕ Ѓеглогіѕ (прободающие 
вены бедра) 


У. їасіа1іѕ апі. 


От околоушной железы 


От околоушной железы 


Уу. Вигожі; вступают в левую и 

квадратную доли печени и в ве- 

щество круглой связки печени (у. 

ѕаргаџтріііса1іѕ, $. у. рогбае ас- 
сеѕѕогіа) 


Из кожных вен передней стенки 
живота по соседству с пупком 


У. ргоѓопда Ѓетогіѕ 


Соответствуют аа. регїогапіѓеѕ ргі- 
та, ѕесипда еї фег а 


Рег1сага1асае апїегіогеѕ (передние 
перикардиальные вены) 


У. апопута ѕіпіѕіга, а также у. 
атувоѕ и у. Бет1а2у50з 


Регісагӣіасае роѕіегіогеѕ (задние пе- 
рикардиальные вены) 


Регопаезе, ѕ. ИФи]агез (малоберцо- 
зые вены) 


Рһагупсеае (глоточные вены) 


Рһтепіса 111. (ВМА), $. йіарһгаста- 
{са іпї. (нижняя диафрагмальная 
вена) 


У. апопута зщ. и уу. а2у503 и 
Петіатубоѕ 


От околосердечной сумки 


От околосердечной сумки 


У. рор1іќеа 


Соответствуют а. регопаеа 


| 


У. јџсагіѕ ПИегпа непосредствен- 
но или через уу. Ппема[ез её їру- 
геоійеа ѕирегіог 


У. сауа іпѓегіог, уу. һераѓісае её 
у. гепа]13 ѕіріѕіга 


От глотки (ріехиѕ рһагупеевиѕ), 
мягкого нёба, нёбной миндалины, 
слуховой (Еветахиевой) трубы, 
тт. 1005$ со и 10пецѕ саріїіѕ 


От диафрагмы и капсулы надпо- 
чечников, соответствует . а. рһге- 
| піса ШЕ. 


Ротеп1сае зирег!огез (верхние ди- 
афрагмальные вены) 


У. апопута ѕіпіѕіта часто соеди- 
няется с уу. утісае, рег1сага1- 
асае еї ейіаѕііпа1еѕ апіегіогеѕ еї 
роѕѓіегіогеѕ 


От диафрагмы 


Р1ащагез (подошвенные вены) 


См. уу. шеадагзеае ріапѓагеѕ еї 415. рІапѓагеѕ 


Рор1Шеа (подколенная вена) 


У. ғетога1іѕ (продолжение) 


От коленного сустава, кожи (у. 
варһепа рагуа) и мышц голени 


Рор!Цеае ассеѕѕогіае, 5. ѕџга1еѕ рго- 
їопаае (подколенные вены приба- 
вочные) 


У. рорііќеа 


От коленного сустава 


Ротгїае, в.  рогіагит, $. соттипі- 
сапѕ һераїіѕ, ѕ. ѓилісииѕ һераіісиѕ, 
$. агѓегіоѕа (Ѕоеттегіпе) (воротная 


Конечные ветви распределяются 
в паренхиме печени 


От желудка, тонких и толстых 
кишок, Чиодепиш, поджелудоч- 
ной железы и селезенки 


Рогіо-ѕрегтаќѓіса 311. (Торкачева) 


У. рогѓае 


вена) 
Рогіо-гепа1іѕ ӣехїта (Торкачева) У. рогіае От у, гепа115 
От у. ѕрегтаііса іпѓегпа 


Рогіае ассеѕѕогізе (воротные вены 
прибавочвые) 


Общий ствол у. рофае или конеч- 
ными ветвями распределяются в 
паренхиме печени 


От желудка и складок брюшины 
печени 


| Роѕіегіог уепїгіси1і ѕіпіѕїгі сога15, 5. 
у. роегог уерігіси]1і $11181 (ВМА) 
(задняя 

сердца) 


вена левого желудочка | 


5іпиѕ сотгопагіиѕ (начальную 
часть); в некоторых случаях сли- 
вается с у. согӣіѕ таєпа . 


От стенок левого желудочка 


Ргаерагаїа 


См. у. ѓ#гопќа1іѕ 
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Наименование вены 


Куда вливается | Откуда собирает кровь 


Ргогап@ае ргасһіі (глубокие вены 
плеча) 


См. уу. ргасһіа1еѕ 


Ргоѓипдае с1іїогіаіѕ (глубокие вены 
| клитора) 


У. рийепаа іпѓегпа или ріехиѕ 
ридераа115 


От клитора. 


Ргоѓапдае сгогіѕ (глубокие вены го- 
лени) 


См. уу. 115165 апе, её роѕё. 


Ргоѓопдӣае ѓетотгіѕ (глубокие вены 
| бедра) 


У. ГТетога $ Соответствуют а. ргоѓипаа Ѓѓетогіѕ 


| Ргоѓапаа ]шеиае (глубокая вена 
языка) 


См. у. Ппейа11$ 


_®. 


Ргоѓипдае реріѕ (глубокие вены по- 
лового члена) 


У. ридепаа 11%. или р1ехиз радеп- 


От реп1з’а 
а113 


Рѓегусо - раЈјаїіпае (крыло - нёбные 
вены) 


Р1ехиз рфегуго1Чейз Соответствуют а. ріегусо-ра1іаїіпа 


Рриріса (лобковая вена) 


Анастомоз у. ерісаѕігіса іп. с у. оБагафог1а 


| Риб1са (МоПег и МаПег) (лобковая 
| вена) | 


Вена от рІехиѕ ридепда]1$ к уу. оріџгаїогіа и Шаса ежегпа 


Ридепдае ежегпае (наружные срам- 
ные вены) 


У. Тетога115 
и наружных половых органов 
(мужчины и женщины); соответ- 

ствуют аа. рудепаае ехё. 


Ридепаа іпі., $. соттипіѕ (внут- 
ренняя срамная вена) 


У. о1иѓаеа 111. (у. Вурозая&т1са) 


‚ Из области промежности, наруж- 
ных половых органов (частично) 
и гесбат (частично) 


| 


Ри|шопа1ез (легочные вены) [вены 
функциональные] 


Ру1Іогіса (вены привратника же- 
лудка) 


Левое предсердие От легких в сердце (артериаль- 


ную кровь) 


См. у. согопатіа уепітіси1і 


Вадіа1еѕ (лучевые вены) 


Уу. ргасһіа1еѕ Соответствуют а. га41а115 


| Ваа1аз ехїегпа (Зоетшегте) (на- 
ружная лучевая вена) 


См. у. серһа1іса ассеѕѕогіа 


| 
.| Ваа1а!15. зарег! 1с1а11; (Вегѓе111) (по- 
і верхностная лучевая вена) 


См. у. тейіапа апѓергасћіі 


БКапіпа 


У. 1іпепа1іѕ От языка 


Кесѓае (Жерег) (Неп1е) (прямые вены) 


См. 


уу. аѕсепаепіеѕ (\МеЪег) 


ВеПеха (загибающаяся вена) 


См. у. раза! 


БКепа1еѕ, 3. ети]вепіеѕ (почечные 


вены) 


| 
У. сауа іпѓегіог | От почек, почечной капсулы, над- 


почечных желез, мочеточнинов, 


Кеїлійџѕ’а (вены Ретциуса) 


Анастомозы, соединяющие у. рогїае (ее кишечные и брыжеечные 
ветви) с системой у. сауа іпѓегіог 


басс1 1асгіта1іѕ (вена 


мешка) 


слезного 


У. орћһа1тіса ѕир. 


От слезного мешка 


Ѕасга]ез 1аїега1еѕ (наружные крест- 
цовые вены) 


У. һуробаѕігіса, непосредственно 
или через уу. б10џїаеае ѕърегіогеѕ 
еї іпѓегіогеѕ 


Соответствуют а. ѕасга1іѕ 1аѓега1іѕ 
(анастомозы с у. ѕасга1іѕ те4іа 
образуют рІехив ѕасга1іѕ апі.) 


Ѕасга115 тед1а, $. сал@а113 (средняя 
крестцовая вена) 


У. Шаса соттипіѕ ѕіпіѕіга Соответствует а. ѕасгаіѕ тейїа 
(анастомозы с уу. ѕасга1еѕ 1аїега1еѕ 


образуют рІехиѕ засга!1$ апі.) 


(Чиагга) [вена «здоровка» (2)] 


ба1ғаіеПа, $. ӯ. теѓасатреа ІУ 


У. раѕіГ;са Одна из вен тыльной сети кисти, 
дающая начало у. раѕііса 


496 


От кожи передней стенки живота | 


яичника (левого), яичка (левого) | 


р 
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Наименование вены Куда вливается Откуда собирает кровь 
| 


За1умеПа тіпог (Ѕоетттегіпе) [«здо- См. у. серваИса ассеѕѕогіа 
ровка» вена малая (?)] | 


Зарцепа ассеѕѕогіа (прибавочная У. ѕарһепа шаспа, Добавочный венозный стволик к ! 
скрытая вена) у. ѕварһепа тарпа, служащий кол- 
лектором подкожных вен заднего 
отдела бедра 


Ѕарһепа тагпа, $. пцегпа (большая У. Гетога11$ Главная подкожная вена нижней 
внутренняя скрытая вена) конечности, из области медиаль- 

ного края стопы, от голени, бедра, 
передней стенки живота 


Ѕарһепа рагуа, 5. тіпог, ѕ. роѕіе- У. рорІйеа Из области лятерального края 
гіог (малая, или задняя скрытая стопы, лятеральной и задней по- 
вена) | верхностей голени 
барреу (вены Сапея) См. уу. ратитЬіїіса1еѕ 
баїеіїеѕ атгіетіагит (вены, сопро- См. уу. сотіїапіеѕ 
возкдающие артерии) 
Зсгофа]ез апїегіогеѕ (передние мошо- ! У. Гетопа11$ От мошонки; соответствуют аа. 
ночные вены) ѕсгоїа1еѕ ащег1огез 
Ѕсгоѓба1еѕ роѕѓегіотеѕ (задние мошо-| Через р1ехиз рийепаӣа1іѕ в у. Бу- | От мошонки; соответствуют аа. 
| ночные вены) | роѕаѕігіса зегоба!ез роѕіегіогеѕ 
} 1 
| Е = = _ А 
Ѕерќі реПисіаі, ѕ. уе! си Оап-| У. ќегтіпа11ѕ От ѕеріит реПосідит и сари пис- 
сап (вена прозрачной перего родки) | 1еі саџдаїі 
- - РЕ: РНЕ ОИСЕ ее 77 ЕКТ 
Ѕієтоійеае (вены $-образной киш- У. теѕепќегіса ШГ. От Пехига ѕістоійеа ($-Ботапит) 
ки) 
НЕ ТЕ — —-— , 5. ~ а 2055 “= ии —— === ЕУ 
Ѕіпе сотіїе, $. ѕіпе рагі (вена пе Е См. У. а2у508 


сопровождающая, или непарная) 


Ѕрегтаёіса ілќегпа (внутренняя | у. сауа ШГ. или у. гепа1іѕ дехіта | От яичка, жировой почечной кап- 

семенная вена) или у. һетіағу&05 сулы, брюшного отдела мочеточ- 
ника, образует анастомозы с вена- 
ми ерідіаутіѕ и уу. радепаае 


ежегпае 
Зрегиа41са ехфегпа (наружная се- У. ерісаѕігіса іпѓегіог Соответствует а. ѕрегтаќѓіса ехфег- 
менная вена) ` па; от семенного канатика и пе- 


редней стенки живота 


брПһепо-ра1аїѓіра, $. паза11$ роѕіегіог Р1ехиз ріегувоійеиџѕ Соответствует а. ѕрһепо-ра1аќїіпа 
(основно-нёбная вена) 


От позвонков (уу. раѕі-тегіерга- 
1е5), мышц и связок позвонков, 
ттт. ѕса1епі, гесіоѕ саріёіѕ еї гесбцѕ 
сопі, от спинного мозга и его обо- | 

лочек 


Ѕріпа1еѕ ехѓегпае апіегіогеѕ, ѕ. таб- 
пае 1Іопеібидіпа1еѕ апќѓегіогеѕ (Вге- | 
ѕсћеї), $. ѕріпа1еѕ ргоргіае, $. тейџ1- . 
Іаезѕріпа1і5, ѕ. гатпі ѕріпа1еѕ Јаѓега1еѕ, | 
5. регѓогапіеѕ уу. зрааПиш 1опұеі- 
+одіпа1іот  ащегюгиш, 8. ріІехиѕ 
үепоѕі уегіерга]еѕ апіегіогеѕ (ВМА) 
(передние наружные вены спинного 

мозга) У. а ви]аг1$ ежегпа, ху. јиешагеѕ 


Ѕріпа1еѕ ехіегпае роѕіегіогеѕ, $. іпіегпае, уу. уегіерга1еѕ, аувоз, | От связок и мышц позвоночника, 
теаџпПае ѕріпа1іѕ, $. тейіапае те- о И раѕі-уегіерта- | 
4чПае ѕріпа]іѕ роѕі., 85. зріпа1еѕ | | һетіагусоѕ (уу іпёегсовіа1ез), | еѕ), глубоких мышц спины, от | 
ргоргіае Іаёега1еѕ, з. рІехиѕ уепоѕі МР ' спинного мозга и оболочек его 
үегіерга1еѕ роѕіегіогеѕ (ВМА) (зад- 


Г і 
ние наружные вены спинного мозга) та тра1еѕ, ћуроваѕігіса 


Ѕріпәа1еѕ іпіегпае ап{ег!огез, 8. уу. От спинного мозга 


ѕріпа1еѕ ицегпае (ВМА), $. ѕіпиѕ 
уегіерга1еѕ 1005 Ци 1та1ез, $. р1ехоз ! 
уепоѕі үегѓерта1е ѕіпіегпі (ВМА) (пё- | 
редние внутренние вены спинного | 


мозга) |) 
Зрта1ез іпіегпае розбег1огез, в. | бщиз уегберга1іѕ топраа | От спинного мозга. Анастомозы, 
шеацПае ѕріпа1іѕ, $. ту. зрша]ез ‹ соединяющие уу. ѕріпа]еѕ ицегпае 


| апѓегіогеѕ еї розфег1отгез, образуют 


іпіегпае (ВМА) (задние внутренние | Г 
А Р | тена уепоза ғегіергагит 


вены спинного мозга) 


Ѕріпа16ѕ ргоргіае (собственные ве- См. уу. вріпа1ев ехё. (апі. еї роѕё.) 
ны епинного мозга) : В 
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Наименование вены | Куда вливается Откуда собирает кровь 
У А 7 А т ГР А Е . | 
Ѕрігаіѕ тойіо1їі [задние и перед-! У. ацџӣіііта іпќегпа (у. сапаНесИ От улитки 
! ние (спиральная вена стержня · сосШеае) 


улитки) спиральные вены] 


ЅрІепіса (селезеночная вена) 


См. у. Пепа1іѕ 


З(еПафае, 5. БіеПае, ѕ. ѕїеПшае | Мелкие вены капсулы почки, сто- От капсулы почки 
| (егһеуері) [звездчатые вены, звезды | ящие в связи с венами ее корко- 
(звездочки)] вого слоя (у. гепа]1$) 


Ѕёепопі (вены Стенона) См. уу. уогсозае 


{ Ѕіегпо-с1еійо-тпаѕіоійеа, в. тиѕсти1і У. 1ђугеоійеа ѕирегіог Соответствует а. ѕќегпо-с1еійо-та- 


| апайгісетіпі сарііѕ (грудино-клю- . зіоідеа; от т. ѕіегпо-сІеійо-таѕіоі- 
чично-сосковая вена) дечѕ 
ЗТУЮ-тазф01Аеа (шило-сосцевидная . У. ѓасіа115 роѕі. Соответствует а. ѕіу1о-таѕіоійеа 
вена) | 
| зирсау1а (Чеха еї 8111$ та) (про- | У. апопута (дехіта еї ѕіп.) От верхней конечности (соответ- 
должение у. ахіагіѕз) (подклю- ' ствующей стороны), плечевого 
чичная вена) , | | пояса, грудной стенки (частично); 


соответствует а. ѕирсіатуіа 


бирсоп]ипе уа]ез (подконъюнкти- 
вальные вены) 


См. уу. ер13с]ега1ез 


| Зиосщапеае арӣотіпіѕ (подкожные , У. ерісаѕігіса зирег1ог От кожи передне-боковой стенки 


вены живота) ! живота 
| бирешапеа арќергасћіі розѕіегіог | У. шед1апа раз 1са | Из тыльной венозной сети кисти 
| (подкожная вена предплечья зад-, 
| няя) [непостоянная крупная 4-я 
подкожная вена предплечья] 
1 бирещапеа сопі ащег1ог (подкож- См. у. јиешагіѕ апі. 
ная вена шеи передняя) 
Ѕиресџѓапеа сопі іпї. (аібег) (под- . См. у. ѕирегѓісіа1іѕ со һогітопѓа115 
кожная вена шеи нижняя) 
| зирсифапеа со: тейіапа (подкож- См. у. јисо1агіѕ апі. ‘ 
ная вена шеи срединная) 
| Ѕ$ирсиќапеае Яотѕа1еѕ репіѕ (тыль- См. уу. йогѕа1еѕ реп1$ зирсшапеае 
ные подкожные вены полового | 
члена) | 
Зи пёиа]1$ (подъязычная вена) У. Пома Из От 21. 3001120а11$, 21. забтах Ша- 


гіѕ и ацемз зар тах1Шаг18 


биртах Шагез, $. &Јапіціоѕае (под- , У. ПиечаПз 
челюстные вены) 


От 21. зартах Шаг! 


| биБ те а115 (подбородочная вена) У. ЇЃасіа11ѕ роѕі. или у. ѕиђ1іпеџа- | От 1. за 6 ]пеца|$, 81. зар тах Ша- 
115 | 113 (в нек-рых случаях и соседних 
мышц) (т. ту1о-ћһуоідеиѕ) 


Ѕирѕсаршагеѕ (подлопаточные ве- У. ахіПагіѕ Соответствуют а. зазсари]ат18 


ны) 
1 заруегѓерга1іѕ 1а4ега!1$ (наружная | См. у. уегіерга11ѕ ШТ. 


подпозвоночная вена) | 


1 Бвируегіерга1іѕ ттедіапа (срединная См. у. сауа ѕир. ѕіп:ѕіга 
подпозвоночная вена) 


5и1еі сепіга1іѕ (вена центральной У. сегергі ѕирегіог От мозгового вещества области 
борозды) . 30115 сепёга]18 
. 4 Ие 
Ѕирегѓісіаіеѕ ргасһії (поверхност- См. уу. ргасһіа1еѕ ѕирегѓісіа1еѕ 


ные вены плеча) 


! опрег!1с1а11$ со!11 Һогіғопёа1іѕ, $.| Анастомоз, соединяющий нижние концы үу. јисиіагеѕ апќёегіогеѕ, 

ѕорсиќапеа соі іпѓегіог, $. (тапѕ- | јосџагеѕ ехѓіегпае еі іпѓегпае 

1 уегза113 сегуісіѕ апі. (Вгеѕсһеѓ), $. 

| атсиѕ уепоѕиѕ јиеті1і (горизонталь- 

і ная поверхностная вена шеи или 

нижняя, или венозная дуга яремной 
вырезки) 


КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ 


Наименование вены 


Куда вливается 


Откуда собирает кровь 


Ѕирегѓісіа1іѕ со111 УегЫса11$ (верти- 
кальная Поверхностная вена шеи) 


См. у. по 


0]ат1$ апї. 


Зиргаогр а113 (надглазничная вена) 


У. орһіһа1ітіса зирегюг 
х 


биргагепа1еѕ (вены 


надпочечнина) ! 


У. ѕоргагепа]іѕ ѕіріѕіга--в у. гепа- 

15 или у. рһгепіса, у. ѕпргагепа1іѕ 

дехіта—вВ у. сауа іпѓ. или У. гепа- 
115 


Зиргагепа!1$ сепіга1іѕ (центральная 
вена надпочечника) 


См. у. сепіга1іѕ 


Зиргазсару]ат1; (надлопаточная ве- 
на) 


От внутренних и верхних мышц 
глазного яблока и области лба 


От надпочечной железы 


21. заргагепа]1$ 


Ѕота1еѕ ргогапЧае (глубокие вены 
икры) 


Тетрога1іѕ соттипіѕ (общая ви- 
сочная вена) 


Тетрога1іѕ тейіа (средняя височ- 
ная вена) 


Тетрога1еѕ ргоѓипаае (глубокие ви- 
сочные вены) 


См. у. ігапѕүегѕа со] 4 \ 
См. уу. рорііїеае ассеѕѕогіае 
См. у. Ѓасіа1іѕ розі. 
* р | 7 И 
У. Тас1аИз роѕіегіот (соединив- | От т. ќетрога1іѕ 
шись су. іетрог. зарег с1а11$) 
У. ѓасіа1іѕ роѕіегіог От тш. ќетрога1іѕ 


Тетрога1іѕ ѕирегѓісіа1іѕ (в. апіегіог) 
(поверхностная височная вена) 


Тетрога115 виорегѓісіа1іѕ апќѓегіог 
(поверхностная височнан передняя 
вена) 


Тетрого-тахіПагіѕ (Сгауе ег) (ви- 
сочно-челюстная вена) 


Тегтіпа1іѕ, $. согрогіѕ зай (по- 
граничная вена) 


У. Гас1а11$ розфег1ог 


Из височной теменной области (из 
етіѕѕагіцт раг1ефа]е), области по- 
зади ушной ћаковины 


См. +етрога1іѕ ѕџрегѓісіа1іѕ 


См. Гасіа1іѕ роѕіегіог 


сегергі 


Теѕіісшагіѕ (вены яичка) 


Тһереѕіі (вены Тебезия) 


У. ѕрегтаїіса іпї. 


{ћаіатиѕ орѓісиѕ, ѕеріїрт ре1- 


из, 
7 сіаит, согриѕ саПозат 


От яичка (образует ріехиѕ ратрі- 
піѓогтіѕ) 


См. уу. СОГ 


415 тіпітае 


ТВогаса115 12а4ега]1$, 8. 1оп&ба, 8. 
+һогасіса 1опса (наружная, или 
длинная грудная вена) 


У. ахШаг 


„Тһогасо - асготіа1іѕ, 3. Ёһогасісо- 
асготіа1іѕ (грудно-акромиальная 
вена) 


У. ѕирсІауја 


Соответствует а. їһогаса1іѕ ]афе- 
га1іѕ 


Соответствует а. һогасо - асго- 
тіа1іѕ 


Тһогасо-ерісаѕітісае (грудно-над- 
`чревные вены) 


У. ахіПагіѕ 


От грудной и брюшной стенок 


| 


7а 
Твуп1сае (вены вилочковой же- 
лезы) 


Тһугеоійгва іта, $. ітраг (самая 


нижняя непарная щитовидная ве- 


на) 


У. апопуша дехіга 
пута ѕіп.) 


ж 


та ѕіп. или уу. Іагупсеае 
іпѓегіогеѕ - 


У. апэпу 


Тһугеоійеа 1аїета11ѕ (боковая щито- 
видная вена) 


У. јисо1агіѕ іпі. 


Тһугеоійеа тейіа (средняя щито- 
видная вена) 


У. јиєоцагіѕ ірі. 


(реже—у. апо- 


От вилочковой зкелезы (#1. һу- 
08) 


От 


щитовидной железы (пере- 
шейка) 


От щитовидной железы (боковых 
долей) 


От щитовидной железы 


'Тһугеоійеае іпѓегіогеѕ (нижние щи- 
товидные вены) 


У. апопута дехіга еї у. апопута 
ѕіпіѕіга (реже—у. сауа ѕир.) 


От щитовидной железы, нижнего 
отдела гортани, глотки, пище- 
вода, трахеи 


$03 
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Наименование вены 


Куда вливается | · Откуда собирает кровь 


Тһугеоійеае ѕирегіогеѕ, $. їһугео- 
]1этупаеае (СгиуеЙШег) (верхние 


У. јоёшагіѕ іпіегпа непосредствен- 1—2 добавочные вены, идущие от 
но или через у. Птопа$ или у. | боковых долей #1. їһугеоійеае и 


щитовидные или щитовидно-гортан- Тас1а1. сотт. от близлежащих мышц 
ные вены) 
Тһугеоійеае ѕпрегіогеѕ (верхние щи- | У. јаєшагіѕ іпёегпа (или Тас1а1$ | От щитовидной железы 
товидные вены) соттипіѕ) | 
{ 
А н Ме ИЕ = 
б Е А Б | я ғ 
Тіріаіеѕ апїегіогеѕз, $. ртоГапаае У. . рорШеа ‚ Соответветствуют а. Иа; апї. 


егогіѕ (передние большеберцовые 
вены) 


ТіріаІеѕ роѕіегіогеѕ, $. ргоѓипдае 
сгогіѕ (задние большеберцовые 
У вены) 


У. рор1йеа Соответствуют а. їіріа1іѕ розї. 


Ттгасһеајеѕ (вены дыхательного 
| горла) 


У. апопута 4ех{та её ѕіпіѕіта и | От дыхательного горла 
уу. {Пугео14еае іпѓегіогеѕ 


| ИЕ ИЕ =. 


Тгапѕуегѕа Гас1ет (поперечная вена 
лица) 


Тгапзуегзае со, =. ѕоргаѕсариа- 
гез (поперечные вены шеи) 


У. Гасла $ роѕі. Соответствует а. ігапѕуегѕа Гас1ег | 


У. ѕџрсІауіа Из плечевой области 


Тгапзуегза зсари!ае (поперечная 


У. а21]аг1; ежегпа или у. зарс]а- Соответствует а. фтапзуегза зса- 


вена лопатки) уіа, риае 
Тгапѕуегѕвае регіпаеїі (поперечные У. радепда іпѓегпа Соответствуют одноименной арте- 
рии 


вены промежности) 


Тгапзуегза113 сефуісіѕ апі. (Вгезсве{) 
‚ (передняя поперечная вена шеи) 


Тутрапісае (барабанные вены) 


УЛ1тагез (локтевые вены) 


Отрііса]іѕ (пупочная) [вена функ- 
циональная, существует лишь во 
внутриутробный период] ° 


О егіпае (маточные вены) 


Ұасіпа1еѕ (Баорег’а) (влагалищные 
вены) 


Уе1аїа (Коѕепіћһал11) 


Уепїгісшатеѕ (Стиуеіһіег) (желу- 
дочковые вены) 


Уегіерга1еѕ (позвоночные вены) 


УегіертаІеѕ апёегіогеѕ, $. р1ехиѕ 
уедоѕі уегќберга1еѕ ехїегпі апёетіо- 
теѕ (передние позвоночные вены) 


Уегіерга1іѕ, ѕ. іпїіегпа, 8. 1аїега1іѕ, 
5. ргоѓапда (позвоночная вена) 


Уегіерга1іѕ$ апїегіог (передняя по- 
звоночная вена) 


См. у. ѕирегѓісіа1іѕ соШ һогігопіа1іѕ 


У. їасіа1іѕ роѕі. . От барабанной полости и барабан- 
ной перепонки 


У. ргасһіа1іѕ Соответствуют а. шіпагіѕ 


Одной ветвью в У. сауа іпѓ., дру- | Несет артериальную кровь от 


гой—в у. ротќае пляценты в кровеносную систему 
плода 
У. һуроѕваѕігіса Из венозного сплетения матки и 
влагалища (из р1Іехиѕ џѓего-уаєі- 
па1іѕ) 


Уу. һераѓісае От сарѕиа това печени 


См. у. раѕа1іѕ 


См. уу. сегергі іпіегпае 


См. уу. уегіерга1еѕ ѕиретгїісіа1еѕ 


Уу. іпфегуегѓерга]еѕ От тел позвонков и от лежащих 
на них мышц 


У. апопута (соответственной сто- | От глубоких мышц шеи, спинного 


роны) мозга и твердой оболочки его; со- 
ответствует шейному отделу а. 


я уегіерга1іѕ 
= -- 3.6 | а 


У. ѕирс1ауіа 


От позвонков, глубоких мышц епи- 
ны и кожи соотв. области спины 


Уегега!15 соттипіѕ (общая позво- 
ночная вена) 


Уегіерта1іѕ ехіегпа (наружная по- 
звоночная вена) 
Уещерга 1: ехїіегпа ап{ег1ог (наруж- 
ная позвоночная вена передняя) 


, 


У. апопута ‚ Общий ствол у. уегіерта1:5 и У. 
сегуіса1іѕ ргоѓипаа 


См. у. сегуіса115 ргоѓипда 


У. уегіерга1іѕ 


1 ка 
' Соответствует а. сегүіса1іѕ аѕсеп- 


депѕ 


КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ 


Наименование вены 


Куда вливается 


Откуда собирает кровь 


| 


Уегіерга1іѕ іпї., 3. ѕиртегіерга1іѕ 
1аѓега1іѕ (нижнян позвоночная вена). 


Нижние отрезки уу. ағувоѕ, һетіатувоѕ и 1Іитра1еѕ аѕсепіепіеѕ 


у плода 


| Уегіерга1еѕ роѕіегіогеѕ, $. р1Іехиѕ 
уепоѕі уегїерга1еѕ розбег1огез (задние 


Уу. іпіегуегђерга1еѕ 


От позвонков, глубоких мышц 
спины и кожи соответствующей 
| области 


позвоночные вены) 


Уегіерга1еѕ ѕирегїісіа1еѕ, в. уегіе- | 

рга1еѕ, в. ріехиѕ ъуепові уегїерга1еѕ 

ехїегпі (поверхностные позвоноч- | 
ные вены) 


См. уу. уегіерга1еѕ роѕіегіогеѕ 


Ұегіерто-соѕіа1еѕ (Стиуе ег) (по- 
звоночно-реберные вены) 


Уетіісоѕае 


См. УУ. іпёсгсоѕѓа1еѕ 


См. уу. уогёісоѕае 


Ұеѕісае ѓеПеае (вена желчного пу- 
зыря) 


См. у. суѕёіса 


Уеѕіса1еѕ (вены мочевого пузыря), 


Уу. һуроваѕігісае 


| 

| От мочевого пузыря (из р1ехиѕ 
| | үеѕіса118) 
| 


Хезриагез (вены преддверия) 


| стично у. адааедисфиаз сосШеае 


| кружных каналов 


У1ап (вена Видия) 


У1епззепИ (вены Вресена) 


См. У. сапа1іѕ ріегусоійеі 


См. уу. `согаіѕ апѓегіогеѕ 


У1сега]ез (висцеральные вены) 


Вены внутренних органов 


Ұогіісоѕае, 5. уегЫсовае, 5. Воу- | 
всі, $. Ѕёепопі [вортикозные (бо- 


У. орШпһаітіса зар. 


Из сосудистой оболочки глаза 
‚ ((арлеа уазси]оза, 113, сотри8 сі11- 
аге) Г 


гатые водоворотами) вены] 


^усотаѓісае (скуловые вены) 


У. оршћаітіса іпѓегіог 


От тп. 2увотаіісиѕ и скуловой об- 
ласти 


Ш. Методы анат. иселедования кровеное- 
вых сосудов. 


Исследования К. с. производятся с целью 
изучения 1) источников происхождения арт. 
ветвей к данному органу; 2) их хода и топо- 
графич. взаимоотношений с лежащими на их 
пути анат. образованиями (мышцами, фас- 
циями, нервами и пр.); 3) количества главн. 
ветвей к органу; 4) калибра сосудов и спосо- 
ба их проникновения в массу органа, (с пред- 
варительным разделением на ветви или об- 
щим стволом); 5) типов ветвления и характе- 
ра распределения. ветвей в массе органа (ви- 
димых макроскопически); 6) распределения 
мельчайших арт. веточек и капиляров в тка- 
нях органа, топографии, количества капи- 
ляров, способов перехода арт. капиляров в 
венозные; 7) наличия или отсутствия анасто- 
мозов между артериями вне органа и в мас- 
се его, а также наличия или отсутствия арт.- 
венозных анастомозов, отношения венозных 
ветвей к артериальным (ход, количество и 
пр.); 8) хода и распределения мелких вен 
внутри органа; 9) хода, топографич. положе- 
ния, способов ветвления, количества вен по 
выходе из органа, венозных анастомозов и 
места, куда вливаются вены того или иного 
органа, отсутствия или наличия клапанов 
данной вены и их местоположения; 10) типо- 
вых, половых, возрастных, расовых, профес- 
сиональных особенностей артерий и вен, раз- 
личных вариантов их; 11) потенциальных 


возможностей артерий и вен отдельных ор- 
ганов и областей тела в смысле образования 
колятеральных ветвей и 12) внешней общей 
архитектуры сосудов. 

В зависимости от задач, стоящих перед 
исследователем, избираются те или иные ме- 
тоды анат. изучения кровеносных сосудов, 
чаще—-комбинированные (например инъек- 
ция -- препаровка, инъекция --рентгеногра- 
фия или просветление и т. п.). Основным 
методом является инъекция, т. е. напол- 
нение различными по составу массами. 
Глиссон (Ет. С1іѕвоп; 1597—1675) инъициро- 
вал сосуды печени чернилами, а Виллис (ТВ. 
11115; 1622—75) наливал сосуды мозга 
шафрановой водой; Бартолин (С. Ватёһо- 
Ни; 1655—1738) делал инъекции гуммигу- 
том и раствором индиго. Де Грааф (Кеспегиѕ 
ае Отааѓ; 1641-73), которого считают изо- 
бретателем анатом. шприца для инъекций, 
наполнял сосуды разведенной кровью, свер- 
тывая ее затем соляной к-той. Сваммердам 
(Тов. Ѕуаттегдат; 1637 — 70) («Іпуепфог 
тажегіае сегасеае») впервые применил для 
инъекций восковые массы различных цветов. 
Для введения инъекционной массы в сосуды 
обычно пользуются металлич. шприцами 
различной емкости (от 50 до 1.000 см?) и раз- 
личных систем (Кадзсв’а, Те7’а и др.). 
Инъекции мелких объектов производятся 
шприцами для впрыскиваний или с помощью 
видоизмененного Бартельсом шприца «Ке- 
соті» (металлич. или стеклянный в 20 ем?) 
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(рис. 13 и 14). Обыкновенный металл. шприц 
для инъекций состоит из металлич. цилин- 
дра, металлич., кожаного или асбестового 
поршня и набора канюль к шприцу с раз- 
личным поперечником периферического их 
конца (от 1 до 12 мм), с нарезками или с 
утолщением в виде 
оливы (или конуса) 
на конце. Различают 
шприцы простые и 
винтовые. Винтовой 
имеет стержень пор- 
шня с винтовой на- 
резкой, со шкалой, 
разделенной на ку- 
бические єм и мм, 
вращающийся внад- 
ставной, плотно при- 
винченной кверхней 
крышке цилиндра 
муфте. Иногда ниж- 
няя крышка цилин- 
дра, на к-ром укре- 


Рис. 13. Анатомический 
шприц с набором канюль 


для инъекций сосудов 

(винтовой ёо съемными 

верхней и нижней крыш- 
ками). 


Рис. 14. Шприц «Вееогаӣ», 
измененный Бартельсом. 


пляется канюля, так 
же как и верхняя, 
снимается, что по- 
зволяет легко чи- 
стить шприц после 


инъекций. — Нроме 
шприцев для инъекции мелких К. с. и 
капиляров желатиной пользуются особы- 
ми инъекционными аппаратами (фабрики 
Іеііх ’а). 1. Аппарат для инъекций 
(по В. Кгалзе) состоит из металлической 
коробки, играющей роль водяной бани, с 
навешенной на края ее четырехугольной 
ванночкой, предназначенной для помеще- 
ния объектов, сосуды к-рых инъицируются; 
в металлич. коробку (водяную баню) ста- 
вятся еще два сосуда-флакона, из которых 
один наполняется жидкостью для промыв- 
ки сосудов, другой—инъекционной массой. 
С флаконами, наполненными промывной и 
инъекционной жидкостями, с помощью рези- 
новой трубки соединен стеклянный сосуд, 
к-рый, будучи связан с водопроводом, играет 
роль воздушного насоса (давление регули- 
руется манометром). Резиновая трубка с 
иглой или стеклянной канюлей, вставляемой 
в К. с., присоединяется к отводной трубке 
(с кранами) от флаконов с промывной и 
инъекционной жидкостями (рис. 15). 2. Ап- 
парат для анат.-биол. инъекций 
(по К. Кгапѕе): стеклянный цилиндр-муфта 
(на штативе), верхнее и нижнее отверстия 
к-рой закрыты резиновыми пробками, бю- 
ретка (вставленная в муфту, 50:15 ем?) со 
стеклянной воронкой на верхнем конце (для 
наполнения) и стеклянным краном на ниж- 
нем; к нижнему концу бюретки присоеди- 
няется шприц, состоящий из резиновой труб- 
ки со стеклянной (прямой или изогнутой) 
канюлей. В верхнюю пробку кроме бюрет- 
ки вставлена воронка для наполнения самой 
муфты и изогнутая трубка, а в нижнюю — 
трубка с краном для спуска жидкости, на- 
полняющей муфту-цилиндр (рис. 16). 
Изучение К. с. грубой препа- 
ровкой (напр.с учебными целями) про- 
водится на материале, не инъицированном, а 
лишь бальзамированном соответствующими 
жидкостями [формалин, формалин-карболо- 


вая к-та- глицерин + вода (Берлин) или те 
же вещества-- №аС1--борная или уксусная 
к-та (1 МГУ)], или же на трупах, артерии 
которых наполнены холодными (не требую- 
щими подогревания) застывающими масса- 
ми (смесями): а) гипс 250,0, пшеничная му- 
ка 50,0, киноварь 20,0 разводятся в воде; 
б) льняное масло венецианский терпентин 
аа 275,0-- сурик 750,0; в) спирт (96°) 1.000,0 + 
-- канифоль 700,0 + пшеничная мука 600,0 +- 
- краска, (для полного растворения канифо- 
ли смесь должна стоять 8—10 дней).—Для 
исследовательских работ чаще пользуются 
массами, допускающими более тонкие инъ- 
екции, например Тейхмана (Теісһтапп): 
а) красная: мел 500,0. (лучше Са1сагіа 
сатропафа) + киноварь (ртутная) 100,0--вы- 
паренная (на водяной бане) густая олифа 
100,0 (можно пользоваться т. н. типограф- 
ской олифой) -- сероуглерод (растворитель); 
б) синяя: окись цинка 150,0 + олифа 
20,0—25,0-- ультрамарин 10,0 сероуглерод 
10 смз; в) белая: окись цинка 250,0 + 
+олифа 3,0  серный эфир 2 смз. Масса в виде 
замазки (без растворителя) может быть заго- 
товлена про запас и храниться (всегда годная 
к употреблению) в воде; перед употребле- 
нием же растворяется в сероуглероде, в сер- 
ном эфире или в бензине (химически чистом). 
Первая порция массы Тейхмана вводится в 
сосуды разведенной до густоты сливок, по- 
следующие порции должны быть более-густы- 
ми. Шприц перед инъекцией лучше подогре- 
вать. Инъицированные указанными холод- 
ными массами сосуды изуча- 
ются либо с помощью обыч- 
ной анат. препаровки или же 
с дополнительным примене- 
нием рентгенографии, просве- 
тления и др.— ВК. с. мелких 
объектов (напр. мелких жи- 
вотных) инъицируются вод- 
ным раствором обыкновенной 
акварельной краски или раз- 
веденной в скипидаре масля- 
ной краской, употребляемой «== 


Рис. 15. Рис. 16. 


Рис. 15. Аппарат для инъекций кровеносных 
сосудов желатиновыми массами (по В. Кгациѕе). 


Рис. 16. Аппарат для анатомо-биологических 
инъекций (по К. Кгаџѕе). 


в живописи (СБ. Коріп). Кроме холодных 
масс для более тонких инъекций применяют 
горячие смеси, нагреваемые перед употребле- 
нием, инъицируемые в подогретый в воде 
до 4° тела или несколько выше (50—60°) 
орган или часть тела подогретым шприцем 


или описанным выше аппаратом. 
Пример горячей смеси: франц. скипидар 


° 500,0--белый воск 400,0 +краска (растворяется пред- 


варительно в скипидаре); т. н. Менделеевская 
замазка (воск, канифоль, мумия). В качестве 
материалов для горячих смесей употребляют также 
желатину, рыбий клей, сало, коровье масло, вазелин, 
озокерит (М. Ф. Иваницкий) —-минерал, плавящийся 
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при +° 80° (для понижения 1° застывания следует 
прибавить небольшое количество скипидара, бензина 
или толуола), пек—органич. вещество, получающееся 
при перегонке нефти, и наконец легкоплавкие ме- 
таллы: свинец, олово, металлический висмут, надмии 
(чаще в виде сплавов Коѕе и \004?а). Наливка К. с. 
металлом произволится не шприцем, а через воронку, 
ввязанную в инъицируемый сосуд. 
Исследования кровеносной системы для 
выяснения распределения К. с. в паренхиме 
органов, мышц, суставов костей и пр., их 
анастомозов, типов ветвления, образования 
колятералей и т. п. требуют применения до- 
полнительно к инъекции специальных мето- 
дов, как-то: 1) коррозионного метода, 2) мето- 
да просветления и 3) рентгенографии. Кор- 
розионным методом пользуются с 
целью изучения не только К. с., но и других 
полых анатомическ. образований, например 
гортани, дыхательного горла с бронхами [см. 
отдельную таблицу (ст. 231—232), рис. 3], 
желчных протоков и пузыря, почечных ло- 
ханок, почечного таза, мочеточников [см. 
отдельную таблицу (ст. 231—-239), рисунок 1] 
и др. Метод состоит в приготовлении слеп- 
ков К. сосудов и прочих образований; при 
этом анатом как бы пользуется приготовлен- 
ной природой формой, наполняя ее засты- 
вающей массой, затем разрушая ее и т. о. 
получая слепок-позитив. Основными момен- 
тами метода применительно к К. с. являются 
1) инъекция К. с., 2) разрушение паренхимы 
органа и стенок К. с. его и 3) отмывка остат- 
ков тканей и монтировка препаратов. 1. В 
качестве масс для инъекций при корро- 
зионном методе пользуются застывающи- 
ми смоляными и металлическими (горячие 
металлы) или целлоидиновыми (холодными). 
Гиртль (Јоѕ. Нугі]), широко применявший 
этот метод, предупреждает, что массы не 
должны содержать жира. Масса Гиртля:4 ча- 
сти белого воска сплавляют с 2 ч. канадского 
балъзама и к полуохлажденной массе при- 
бавляют смесь (1 ч.) хорошо растертой кино- 
вари с мастичным лаком. Применяют смо- 
ляные массы и иного состава, напр. 1 ч. ка- 
нифоли +5 ч. воска (Гиртль), 1 ч. канифоли-- 
+ воск в разных количествах от 1/з до 1/,(Лес- 
гафт). К указанным веществам прибавляют 
небольшое количество венецианского терпен- 
тина и скипидара. При изготовлении массы 
производят пробу на ломкость, выливая мас- 
су тонким слоем на смоченное стекло и опре- 
деляя хрупкость полученной пластинки. 
Если масса хрупка, надо прибавить воску, 
мягка-—канифоли. Для наполнения сосудов 
(через воронку) металлами пользуются или 
легкоплавкими металлами или соответетвую- 
щими сплавами (см. выше). Гиртль рекомен- 
дует следующую массу: 2 ч. висмута, по 1 ч. 
свинца и олова. Целлоидиновые массы имеют 
некоторые преимущества перед только-что 
указанными, а именно: масса холодная, по- 
зволяет наполнить более мелкие сосуды, 
слепки сосудистых ветвей гибки и при изу- 
чении препарата могут быть раздвигаемы 
без особой опасности их поломки [см. от- 
дельную таблицу (ст. 231—232), рисунок 2]. 
Инъекционную массу приготовляют из про- 
дажного целлоидина (для гист. работ) или 
из тщательно отмытых от желатина фото- и 
кинопленок, растворенных в ацетоне или в 
смеси равных частей спирта (96°) с эфиром. 
Количество целлоидина берут в зависимо- 


сти от необходимой густоты массы и с тем 
расчетом, чтобы слепки были достаточно гиб- 
ки (испытание производится так же, как и 
при смоляных массах); играет при этом роль 
и количество положенной краски; избыточ- 
ное количество последней придает застыв- 
шей массе ломкость. Приготовляют массы 
различной консистенции и различных цве- 
тов. Первую порцию массы вводят сравни- 
тельно жидкой (для наполнения мелких сосу- 
дов), последующие—-более густые. Слишком 
жидкая масса может пройти из артерий в ве- 
ны и тем самым испортить инъекцию. Инъек- 
цию производят в несколько приемов с про- 
межутками (11/,—2 часа), давая массе за- 
стыть и т. о. вновь вводимой порцией массы 
заполняя образовавшиеся щели между стен- 
ками сосудов и застывшей (съежившейся) в 
них массой. Подкрашивается масса приба- 
влением тонко растертых красок в порошке 
или готовых масляных (употребляемых в 
живописи) желаемых цветов (чаще киноварь, 
ультрамарин, хром). 2. Последующая 
обработка препарата (собственно 
коррозия)—разрушение паренхимы органа 
и стенок К. с.— производится действием кон- 
центрированной или несколько разведенной 
азотной или соляной к-ты. С момента, когда, 
отмечают, что паренхима органа под дейст- 
вием к-ты начинает как бы крошиться (по- 
верхность органа при проведении по ней 
пальцем «мажется»), приступают к 3-му эта- 
пу обработки —к отмывке мягких тка- 
ней, удаляя их постепенно тонкой струей 
воды, пока не будут отмыты все остатки па- 
ренхимы и стенок сосудов. При коррозии 
органов, К. с. к-рых наполнены металличе- 
ской массой, пользуются мацерацией. 
Последняя может быть применена и при со- 
судах, наполненных смоляной или целлои- 
диновой массой, особенно если возможно 
постоянно поддерживать несколько подогре- 
той воду, в к-рой лежит инъицированный ор- 
ган. Для удаления остатков жира приме- 
няют слабый раствор едкого кали. Готовый 
слепок К. с., коррозионный препарат, хра- 
нится в сухом виде (целлоидиновый препарат 
можно и в спирте); смоляные коррозионные 
препараты могут быть покрыты тонким 
слоем желатины или рыбьего клея (Гиртль), 
а целлоидиновые — лаком [распыляют его 
пульверизатором и затем тщательно проду- 
вают препарат для удаления (Красусская 
А. А.) избытка лака между мелкими веточ- 
ками сосудов]. 

Методы просветления инъицирован- 
ных органов хим. обработкой дополняют и 
могут отчасти заменить коррозионный метод. 
Приготовление проесветленных препаратов 
тщательно разработано Шпальтегольцем 
(\. браЦеро17), рекомендующим для про- 
светления мышц, кожи, фаеций и пр. поль- 
зоваться методом, применяемым и в гистоло- 
гии. Предварительно обезвоженный прове- 
дением через спирты прецарат переводят в 
гвоздичное масло или ксилол, а затем в ка- 
надский бальзам. Но для просветления инъи- 
цированных паренхиматозных органов, ко- 
стей, отдельных частей тела им разработан 
более сложный прием [см. отдельную табли- 
цу (ст. 375 — 376), рисунок 3]. Последний 
складывается из след. моментов. 1. Подго- 
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товка объекта (очистка, удаление во- 
лос или шерсти и инъекция сосудов засты- 
вающими массами). Для грубых инъекций 
берут массу Тейхмана, для более тонких— 
желатиновые массы следующего состава: 
красная —1 вес. часть тончайшей кинова- 
ри --2 вес. ч. 15—20%-ного раствора желати- 
ны; синяя —3З вес. части тончайшего уль- 
трамарина + 10 вес. ч. 10%-ного раствора 
желатины или 1 весовая часть синего кобаль- 
та--6 вес. ч, 15%-ного раствора желатины; 
желтая —1 вес. ч. желтого хрома -+-2 вес. ч. 
15 —25%-ного раствора желатины. Массу 
перед инъекцией фильтруют через тонкую 
фланель, для консервирования прибавляет- 
ся 29%-ный хлорал-гидрат. 2. Фиксация 
(самая тщательная) формалином, сулемой, 
алкоголем, Кайзерлинговской жидкостью. 
3. Декальцинация (для костей) об- 
работкой азотной к-той (5 объемных частей 
на 95 объемных частей дестил. воды). 4. Бе- 
ление (костей) перекисью водорода, луч- 
ше при темп. 40—42°. 5. Промывка 
объекта, для удаления щелочей, кислоти пр. 
в течение 2—6 дней. 6. Обезвоживание 
проведением через спирты восходящей кре- 
пости от 50° до 90°, затем 1—® дня оконча- 
тельного обезвоживания абсолютным спир- 
том (99,5%).7. После обезвоживания объект 
для просветления можно поместить сразу в 
конечную жидкость, в к-рой и хра- 
нят его, или же предварительно помещают в 
бензол (сменить 1—® раза), а потом в конеч- 
ную жидкость. Состав конечной жидкости 
следующ.: а) 5 вес.ч. \/пцеготйпб1-- З вес. ч. 
Веплу1реплоаё или б) З вес. ч. \Упцетотап- 
91 и1вес. ч. Тзоза{го1 или в) З вес. ч. баїго] 
и 1 вес. ч. Вепху1репхоаё. Для просветления 
инъицированного сердца человека (взросло- 
го) Шпальтегольц употребляет в качестве 
конечн. жидкости следующую смесь: 1 вес.ч. 
У/ищеготйпб] и 1 часть Веплу1репхлоаё или 
9. вес. ч. Ұіпіеготӣпё] и 5 вес. ч. Тзозайго]1. 
Для просветления эмбрионов с целью изу- 
чения ядер окостенения и эпифизарных 
хрящей Шпальтегольц применял смесь из 
1 ч. сероуглерода +4 ч. бензола. О. Шульце 
для просветления (после обезвоживания) 
объекта пользовался 4%-ным раствором 
едкого кали, помещая затем препарат для 
фиксации и постоянного хранения в 259-й 
раствор (водный) глицерина. Әтот метод мо- 
жет быть применен для изучения не только 
ядер окостенения, но и кровеносных сосудов. 
Достоинством методов просветления являет- 
ся полное сохранение изучаемого органа или 
части тела с просвечивающими сквозь ткани 
сосудами. Рентгенография применя- 
ется в анатомии сравнительно недавно. Пред- 
варительно производится инъекция К. е. 
контрастной массой, от состава, к-рой в зна- 
чительной степени зависит успех исследова- 
ния (см. отд. табл., рис. 1—5). При инъек- 
циях для рентгенограф. целей можно поль- 
зоваться и обыкновенными холодными засты- 
вающими массами, напр. Тейхмана, но чаще 
употребляют специальн. смеси. Может быть 
использована чистая металлическая ртуть, 
затем серая ртутная мазь (в виде эмульсии), 
ртутная киноварь-- желатина, коллоидаль- 
ные растворы Атоепфа соПоіаа1е, Віѕтац- 
фи соПоа. и др. Слишком жидкие массы, 
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инъицируемые в артерии, могут проходить 
через капиляры в вены, что создает затруд- 
нения при изучении сосудов на снимке. На 
этом основании Гаух (Напџсһ) рекомендует 
оставить коллоидальные растворы и пред- 
лагает массу в виде взвеси, главной частью 
к-рой является сурик (РІштршт охудаёбшт 
гиргит), представляющий тонкий кристал- 
лический порошок, нерастворимый в воде, 
эфире, алкоголе и масле. Приготовляют мас- 
су в виде тонкой взвеси сурика в жидком 
парафине и масле, причем в случаях, когда 
наблюдаются патол. изменения сосудистых 
стенок, следует брать меньше сурика и боль- 
ше масла. Состав, по Гауху: 120 вес. ч. су- 
рика на 10 вес. частей жидкого парафина и 
60 частей О1. Тегеріпёһіпае или 80,0 сурика, 
80,0 жидкого парафина и 50,0 01. Тетеь. 
Смесь перед инъекцией тщательно встряхи- 
вается. К. с. предварительно промывают 
теплым ($° тела) физиол. раствором; инъици- 
руемый объект также подогревается в воде 
($° тела). При применении для инъекций 
артерий подобной взвеси в вены может про- 
никнуть только масло, что нисколько не за- 
тушует полученной картины. Для рентген. 
исследования сосудов можно применить 
массу Тейхмана, модифицировав ее по Шав- 
ловскому-Тихонову: мел --олифа бензин +- 
4+ сурик или киноварь (Любомудров). Инъ- 
ицированный орган или часть тела под- 
вергаются простой или стереоскодической 
рентгенографии. С тем чтобы получить более 
точную картину распределения арт. ветвей 
внутри органа, в дополнение к снимку це- 
лого органа рекомендуется сделать снимки 
отрезков органа, разрезанного в горизон- 
тальной, сагитальной и фронтальной пло- 
скостях (Гаух). Недостатком оцисанного ме- 
тода является то, что исследователь имеет 
не препарат сосудов, распределяющихся в 
массе органа, а лишь рентген. снимок сосу- 
дов с контурами органа. При изучении К. с. 
для получения полной картины кровоснаб- 
жения органа является весьма существен- 
ным исследование мельчайших разветвлений 
сосудовв ткани органа, анатомия капиляров, 
способ перехода артериальных капиляров в 
венозные, количество капиляров и их рас- 
пределение в отдельных микроскоп. обра- 
зованиях (напр. в Гассалевых тельцах и в 
остальной ткани 51. ћутиѕ и т. п.). Для по- 
добных целей пользуются также методом 
инъекций, но массами более тонкими и до- 
пускающими приготовление микроскоп. сре- 
зов. Чаще других употребляют окрашенные 
желатиновые смеси (имеются заграничные 
готовые Геіпіпјекііопѕтаѕѕеп). 

Красная желатиновая масса готовится след. 
образом: 1,0 кармина --1—® смз аммиака + 6—8 см? 
воды наливают в колбу и выпаривают (темнокрасная 
окраска переходит в светлокрасную); раствор кармина 
остужают и фильтруют; 50,0 желатины замачивают в 
дестилированной воде (24 часа), отжимают (руками) 
желатину и растапливают ее на водяной бане. К жид- 
кой желатине приливают первый раствор (кармина), 
добавляют 5—10 объемных процентов глицерина и? —- 
З весовых процента хлорал-гидрата. Массу фильтруют 
(через фланель) и выливают в открытую чашку, со- 
храняя последнюю под стеклянным колпаком. Перед 
инъекцией масса разогревается до 40° (Котеіѕ). Инъ- 
ицируют шприцем или аппаратом для инъекций. 
Шприц, канюли и инъицируемый объект подогревают 
в теплой воде.—Для приготовления ‘синей массы 


вместо кармина берут концентрированный раствор 
берлинской синьки. Желатиновая масса, по Тандлеру 


Рис. 1. Крупные артериальные стволы грудной полости ребенка 9 лет. Рис. 2. Кровеснабжение передней грудной и 


брюшной стенок. Рис. 3. Артериограмма главных сосудов бедра живой собаки. Рис. 4. Артериальная система правой 


нижней конечности. Рис. 5. А. рийпопаЙ$ новорожденного. Кровеснабжение пищевода; участие а. Бгопсћіаіѕ. (Из Лабо- 
ратории норм. и сравни. анат. Гос. рад.-рентг. и рак. ин-та.) 
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(Тапа1ег): 5,0 желатины растворяют при легком на- 
тревании в 100 см? воды, прибавляют 5,0 иодистого 
калия и нужное количество краски. Кроме горячей 
карминной массы можпо приготовить медленно за- 
«тывающую, холодную желатиновую массу; 6,0—10,0 
желатины погрузить на 15 мин. в 100 смз воды. Когда 
желатина набухнет, подогреть ее на водяной бане 
с тем; чтобы желатина распустилась в воде. Далее 
6,0—10,0 кармина смешивают с водой до образования 
густой кашицы; прибавить эммиака до полного раство- 
рения кармина (жидкость становится прозрачной и 
вишнево-красной). Эту щелочную жидкость нейтра- 
лизуют (не кислотами) 10%-ным формалином, пока 
не исчезнет запах аммиака и не появится запах фор- 
малина; при этом жидкость из вишнево-красной по- 
степенно делается коричнево-красной (как бы мутной). 
Раствор кармина приливают постепенно к теплому 
раствору желатины; полученная масса без фильтрации 
годна н употреблению. 4) Она должна быть свеже 
изготовленной; 2) застывши, при нагревании не рас- 
плавлятьея; 3) не следует перегревать, иначе проис- 
ходит нерастворимое соединение формалина с жела- 
тиной; д) инъицируемый объект не подвергать действию 
к-т, иначе кармин будет растворяться и окрашивать 
окружающие ткани. В качестве материала для инъ- 
екций для целей макро- и микроскопических можно 
пользоваться взвесью сухой китайской туши в воде 
(Б. Огнев). Инъекцию производят отдельными пор- 
циями массы различной густоты. І порция—1,0 су- 
хой китайской туши растирается в 150 смз горячей 
воды (фильтруется). ІІ порция—2,0:100 см? воды. 
ПТ порция—3,0:100 см? воды. Через арт. капиляры на- 
полняются при этом и венозные; в то время как под 
микроскопом арт. капиляры будут представляться 
сплошными черными, вснозные—как бы намеченными 
пунктиром. Тушь для инъекций употребляют также 
в смеси с куриным белком (С@гоззег); по Гамбургеру 
{НаштБогоег)—тушь с куриным белком 1:1 или 8 объ- 
ема туши +3 объема кровяной сыворотки. 

В дополнение к микроскоп. исследованию 
К. с. применяется метод т. н. пластической 
реконструкции, состоящей в том, ЧТО ИНЪИ- 
цируемый орган, его часть или сосудистая 
сеть (напр. сосуды дольки цечени), разло- 
женные на серию микротомных срезов (опре- 
деленной толщины), могут быть вновь ре- 


конструированы, но в увеличенном виде. 
Кроме метода инъекций для изучения мелких К. с., 
капиляров и начальных стадиев развития кровенос- 
ной системы может быть применен бензидин о- 
вый метод окрашивания П. Слонимского, основан- 
ный на окраске НЬ крови, содержащейся в сосудах; 
2,0 чистого бензидина (Веп21а1т ригіѕѕ. Мегк’а) рает- 
воряют в 20 см? ледяной уксусной к-ты, прибавляют 
60 см? дест. воды и 0,5 животного угля, встряхивают 
в течение 15 минут и фильтруют (хранить без доступа 
света). В качестве окислителя следует употреблять 
продажную перекись водорода (Регру@го1! Мегк’а) в 
10-кратном раззавлении (3% Н,О,). Для фиксирова 
ния окраски НЬ применяется 8%-ный раствор молиб- 
деновокислого аммония. Объект фиксируется 80%- 
ным спиртом. Пользуясь описанным методом, окраши- 
вают или всю часть исследуемого органа или же 
вводят бензидин в окружающую сосуды ткань. 


Изучение К. с. без инъекций может быть 
выполнено по методу, предложенному для 
исследования артерий мозга Штельцнером 
(5іое1%ғпег) и Б. Гиндце. Последний разрабо- 
тал и применил эту методику к изготовле- 
нию препаратов артерий головного мозга не 
только человека, но и нек-рых животных. 
Метод складывается из двух основных мо- 
ментов: 1) препаровка артерий и 2) монти- 
ровка отпрепарованных сосудов (изготовле- 
ние пластинчатого препарата). Препаровкой 
(под водой) пинцетами с головного мозга сни- 
мается полностью вместе со всеми крупными 
и мельчайшими артериями мягкая мозговая 
оболочка, причем головной мозг может быть 
либо сохранен без малейших повреждений 
(даже его поверхностного вещества коры) 
либо же в процессе препаровки ради удоб- 
ства постепенно рассекается на отдельные 
части. Для того чтобы получить полную 
картину топографии артерий внутренних 
поверхностей полушарий большого мозга, 


Б. М. Э. т. ХІУ. 


Гиндце советует до начала удаления мягкой 
мозговой оболочки отрезать полушария 
большого мозга и с полученных трех частей 
мозга снимать отдельно оболочку с сосуда- 
ми, соединив их затем при монтировке. Из- 
влеченная вместе с артериями мягкая мозго- 
вая оболочка промывается, а потом окраши- 
вается гист. краской (эозин, фуксин, кар- 
мин). После окраски артерии (под водой) 
освобождаются от мягкой мозговой оболоч- 
ки, расправляются на, белой бумаге, поло- 
женной на фанерную дощечку; расправлен- 
ную т. о. арт. сеть накрывают стеклом, пере- 
вертывают и, удаляя (осторожно) фанеру и 
бумагу, получают препарат перемещенным 
на стекло. С целью изучения К. с, при жиз- 
ни, именно изучения капиляров, пользуют- 
ся методом т. н. капиляроскопии (см.); при 
исследовании же образования колятералей 
и их анатомии прибегают к эксперименталь- 
ному методу, производя на животных пере- 
вязки артерий, снабжающих различные ча- 
сти тела; спустя известное количество време- 
ни по умерщвлении животного производят 
инъекцию сосудов (застывшей массой), а за- 
тем исследуют их обычно с помощью рент- 
генографии. Б. Усков, 


ТУ. Хирургия кровеносных еосудов. 


Оетановка кровотечения из сосудов при 
операциях. У современного хирурга одним 
из условий, обеспечивающих благоприят- 
ный исход операций, является уменье обе- 
регать больного от потери крови. Одним из 
средств для этого является укладывание 
б-ного на операционном столе в различных 
положениях: наприм. в сидячем положении 
при операциях на голове, особенно при 
мозговых, и т. п. Такие мероприятия зна- 
чительно уменьшают кровотечение. С целью 
бескровного оперирования прибегают к оста- 
новке кровотечения путем тампонады, паль- 
цевого прижатия сосудов, перетяжке выше 
и обкалыванию операционного поля. Там- 
понада может производиться стериль- 
ными марлевыми шариками, к-рыми при- 
давливают кровоточащее место, или длин- 
ными полосками марли (бинтом), которые 
удерживаются на месте руками или повяз- 
кой. К этому прибегают для временной 
остановки кровотечения, чтобы затем отыс- 
кать и перевязать кровоточащий сосуд, или 
для постоянной, когда невозможно найти 
мелкие кровоточащие сосуды или же в слу- 
чае паренхиматозного кровотечения. В по- 
следних случаях тампоны остаются на ме- 
сте до разрастания грануляций, тампон то- 
гда отделяется или сам или при небольшом 
усилии. Окончательная остановка кровоте- 
чения посредством тампонады при больших 
раневых полостях производится лучше всего 
по Микуличу. Способ состоит в следующем: 
выкраивается квадратный в 3—4 слоя кусок 
марли такой величины, чтобы по заполне- 
нии раны путем прижатия к ее стенкам края 
марли выступали со всех сторон на 2—3 
пальца из раны; в центре его прикрепляется 
толетая шелковая или бумажная нить. 
Этот кусок марли берут за середину, где. 
привязана нитка, корнцангом так, чтобы 
марля облегала его со всех сторон подобно 
сложенному зонтику; нить внутри мешка. 
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Мешок вводится в полость раны и расправ- 
ляется, чтобы приложить его всюду к стен- 


кам полости. Мешок набивают полосками. 


марли или бинтом настолько плотно, чтобы 
мешок прилегал к стенкам раны; нитка, све- 
шивается наружу. Накладывают повязку. 
При удалении мешка поступают в обрат- 


я 


Рис. 17. Укрепление жгута у основания ноги 
по способу Кеплера: а—первый момент; 6— 
второй момент. 


ном порядке: сначала, постеценно вытягива- 
ют тампоны; к этому можно приступить на 
третий день, извлекая при каждой смене по- 
вязки кусок марли или бинта, пока не будут 
удалены все тампоны. Затем начинают 
потягивать за нить самый мешок, в резуль- 
тате чего он поднимается в своем центре и 
ткани заполняют полость, уменьшая ее 
глубину. Обычно это удается без кровоте- 
чения. Марлю для мешка во избежание раз- 
вития гнилостного запаха в ране лучше 
употреблять иодоформную. Пальцевое 
прижатие сосудов требует хорошего зна- 
комства с их топографией; в неотложных 
случаях этот способ хорош, но утомителен. 
Перетяжку производят Эсмарховским 
жгутом, резиновым или марлевым бинтом. 
Жгут должен быть такой длины, чтобы его 
хватило по крайней мере на 2 оборота во- 
круг конечности. Он стягивает очень на- 
дежно, но, давя на небольшую поверхность, 
глубоко врезается и легко повреждает сосу- 
ды (последующий тромбоз) и нервы. На 
верхних конечностях Әсмарховский жгут 
можно применять только при ампутации, 
при других же операциях необходимо поль- 
зовалься резиновым бинтом. Для удержания 
жгута в области тазобедренного сустава 
проводят ремень с пряжкой через жгут и 
противоположное плечо, а на плече ремень 
проводят через противоположную подмыш- 
ку (рис. 17). Из кровавых спосо- 
бо в укрепления жгута на требуемом опе- 
рацией месте назовем способы Брауна 
[вбивают в большой вертел длинный гвоздь 
(рис. 18)], Тренделенбурга (сталь- 
ное плоское копье, длиной около 40 см, про- 
водят от большого вертела внутрь и вниз 
между бедренной костью и сосудами, конец 
выводят в промежность, а для защиты по- 
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следней на острый конец копья надевается 
съемная защитная гильза, жгут наклады- 
вают сзади копья), Бира (копье проводят 
сейчас же выше ѕріпа апфегіог ѕпрегіог через 
кожу и апоневрозы мышц живота (рис. 19); 
вместо копья через разрез кожи можно про- 
вести корнцанг (рис. 20). Пертес для ис- 
кусственного обескровливания предложил 
компрессор, бостоящий из полой манжетки, 
накладываемой вокруг конечности. Ман- 
жетка четырех размеров; она наполняется 
воздухом е помощью насоса при давлении, 
немного превышающем кровяное. Компрес- 
сор устраняет боли, вызываемые давлением 
жгута или бинта при операциях с местным 
обезболиванием. Для сохранения большего 
количества крови при ампутациях конечно- 
сти последняя предварительно возможно 
более обескровливается бинтованием от пе- 
риферии к центру или поднятием ее. Такое 
бинтование неприменимо при флегмонозных 
процессах, тромбозах и холодных нарывах. 
Предельным сроком перетягивания конеч- 
ности жгутом надо считать 2—21/, часа; сугу- 
бая осторожность должна быть при пере- 
тяжке верхней конечности, где легко мож- 
но получить двигательный паралич. Нало- 
жение Эсмарховского жгута на конечность 
противопоказано у артериосклеротиков, ес- 
ли не имеется в виду ампутация. Момбург 
накладывал жгут в палец толщиной и в 
1—1/, метра длиной вокруг талии между 
гребешками подвздошных костей и ребер- 
ными дугами. Жгут стягивается до тех пор, 
пока не исчезнет пульс в нижележащих ча- 
стях тела (рис. 21). Прием осуществляется 
под глубоким наркозом или спинномозговой 
анестезией (Бир), чтобы преодолеть сопро- 
тивление брюшных мышц. Стягивание, по 
Момбургу, преследует цель прекратить кро- 
вообращение брюшной аорты; поэтому надо 
иметь в виду, что в этом случае кровяной 
ток встречает сразу огромное сопротивле- 
ние, в результате чего получается зна- 
чительное повышение давления, для преодо- 
ления которого требуется сердце вполне удо- 
влетворительной силы. При распускании 
же жгута давление резко падает вследствие 
включения в круг кровообращения нижней 
половины тела. Наступает 
учащение пульса. Поэтому 
Момбург советовал перед 
снятием жгута накладывать 
на одно или оба `бедра ре- 
зиновые бинты, к-рые сле- 
дует распускать постепенно, 
после освобождения аорты. 
При всем этом все-таки 
наблюдались смертельные 
коляпсы, стоящие в связи 
с падением кровяного да- 
вления. В результате чрөз- 
мерного стягивания Бурк 
наблюдал случай перитони- 
та, где тонкая кишка в не- 
скольких местах была про- 
питана кровью--разможжение жгутом; во 
избежание такого осложнения рекомен- 
дуется под жгут на животе положить по- 
душку. Этот метод следует признать весь- 
ма ценным в борьбе с кровотечением, но 
все же считать его нормальным нельзя и 
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потому прибегать к нему следует лишь в 
исключительных случаях, когда останов- 
ка кровотечения другим способом невоз- 
можна. Показания к обескровливанию, по 
Момбургу, следующие: 1) сильное кровоте- 
чение после повреждений у основания ниж- 
них конечностей или таза; 2) обширные опе- 
рации на тазобедренном суставе, особенно 
в случаях, когда ранения, воспалительные 
процессы или злокачественные образова- 
ния не ограничиваются только суставом, 
а захватывают и таз и требуют быстрой 
и радикальной операции, при недостаточ- 
ности других средств (послойная перевяз- 
ка, перевязка агі. Шаса сотт.) для оста- 
новки кровотечения; 3) операция аневризмы 


Рис. 19. 


Рис. 19. Укрепление жгута у основания ноги 
помощью копья Тренделенбурга по способу 
Бира. 


Рис. 20. Замена копья Тренделенбурга корн- 
цангом по Кеплеру. 


в области таза и верхней части бедра; 
4) ехагіісишаёіо іпёегіһо-араотіпа]іѕ и ре- 
зекция таза; 5) кровотечение при родах, 
особенно атоническое послеродовое, когда 
исчерпаны все другие средства; 6) такие по- 
ложения, когда нужно выиграть время при 
внезапных тяжелых кровопотерях (несчаст- 
ные случаи и др.) на нижнем отделе тела 
(іпаісабіо уі+а]15). На волосистой части го- 
ловы обескровливание достигается нало- 
жением Эсмарховского жгута вокруг голо- 
вы через затылок и лоб, при этом не вся- 
кая форма головы 
подходит для мето- 
да: пригодна голова, 
`брахицефала и мало 
или совсем. непри- ({ 
годна голова доли- \\ 
хоцефала, где, ви- 
сочные области во- 
все не выдаются или 
выдаются очень ма- 
ло. Поэтому при операции применяют оста- 
новку кровотечения обкалыванием по Гей- 
денгайну или зажатием специальными за- 
жимами (Макказ и др.). ў 

Операции на сосудах. Методы опериро- 
вания на сосудах многочисленны. Пути, 
к-рыми открывается доступ к ним, также 
очень разнообразны. Разнообразны по тех- 
нике и непосредственные манипуляции на 
них, предпринимаемые даже с одинаковой 
целью; насчитывается напр. 23 способа об- 
нажения безымянной артерии; существует 


Рис. 21. Прижатие аорты 
по Момбургу. 
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12 только основных способов оперативного 
лечения травматических аневризм (Моска- 
ленко). Точно также, чтобы перевязать об- 
щую подвздошную артерию, можно подойти’ 
внебрюшинно и через брюшную полость. 
Операции на сосудах делятся на две кате- 
гории—!1) доступ к сосуду и 2) манипуля- 
ции на нем. Доступы к кровеносным сосу- 
дам двоякого рода: одни, атипические, 
используют пат.-анатом. особенности слу- 
чая; тут указать какие-либо определенные 
методы подхода к сосуду нельзя, их будет 
почти столько, сколько пат. изменений кро- 
веносной системы. Другие доступы, типич- 
ные, используют анат. особенности рас- 
положения данного сосуда. — Операции 
на сосудах сводятся к следующим видам: 
1) перевязка при ранениях и аневризмах; · 
2) шов при ранениях и резекциях сосуда 
(см. Сосудистый шов); 3) десимпатизация 
(периартериальная симпатэктомия); 4) ди- 
слокация. Дислокация сосудов пред- 
ставляет собой пока один из интересных 
экспериментов сосудистой хирургии: бле- 
стящие по замыслу эксперименты Карреля 
(Сагге!)—перемещение русла одной артерии 
в бассейн другой, напр. при стенозе венеч- 
ной артерии сердца. Артерия перерезается 
ниже сужения; перерезается левая подклю- 
чичная артерия, ее центральный конец 
сдвигается к сердцу и сшивается с перифе- 
рическим концом венечной артерии. Ток 
крови направляется через подключичную 
артерию в область сердца, снабжаемую ве- 
нечной артерией (Москаленко). 
Перевязка сосудов производится с 
целью предупреждения кровотечения при 
операциях и с целью немедленного и окон- 
чательного прекращения уже имеющегося 
кровотечения. В современной хирургиче- 
ской клинике под перевязкой сосуда раз- 
умеется перевязка двух концов его на ме- 
сте ранения (РеІаеёпіёге); это — перевязка 
на месте кровотечения, но она может быть 
произведена и на избранном месте (на про- 
тяжении) сосуда. Сосуд отыбкивается в ра- 
не и перевязывается сейчас же выше и ни- 
же повреждения (перевязка на месте кро- 
вотечения); если раненый сосуд обнажить 
выше повреждения и здесь перевязать, это 
будет перевязка на избранном месте. Пред- 
почтительнее производить перевязку сосуда 
в месте его ранения, т. к. в противном случае 
выключается большой участок сосуда с его 
колятералями, отчего страдает в значитель- 
ной мере кровоснабжение. Кроме того пере- 
вязка на избранном месте менее надежна, 
т. к. можно ожидать возобновления кровоте- 
чения в ране через колятерали. В виду 
сказанного может явиться мыель о нена- 
добности лигатуры на избранном месте; тем 
не менее к такой перевязке приходится при- 
бегать при кровотечении из больших по- 
лостных ран или при удалении целых ча- 
стей тела, например перевязка атф. еф уепае 
іһасае соттип. при ехатиси]а о іпіегі1іо- 
афаоптаз. Для перевязки сосудов суще- 
ствуют помимо кровотечения и другие по- 
казания. Когда та или другая вена тромби- 
рована, то во избежание эмболии или разно- 
са инфекции требуется перевязка централь- 
ного конца вены, напр. перевязка у. ва- 
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рһерае тарпае у ее впадения в бедренную; 
ранения больших сосудов или иссечение 
участка сосуда при удалении опухоли или 
аневризмы нередко требуют перевязки со- 
суда. Прежде чем перевязать крупный со- 
суд, следует учесть возможные последст- 
вия такой перевязки. Перевязка брюшной 
аорты по данным Дени (репіѕ) всегда ведет 
к смерти вследствие чрезмерного повыше- 
ния кровяного давления и утомления серд- 


ца. Перевязка общей сонной артерии в од- . 
ной трети всех случаев ведет к смерти: 
вследствие нарушения кровообращения в. 
мозгу. Несовместима с жизнью перевязка · 


верхней и нижней брыжеечных артерии и 
вены. После перевязки главных артерий 
конечности по данным Вольфа и др. ган- 
грена наступает при перевязке общей 
подвздошной в 50%, бедренной артерии вы- 
ше места отхождения а. рго{. #ет0т13—20%, 
ниже—10%, . подколенной артерии—141/.% 
(поопыту мировой войны значительно выше), 
наружной подвздошной—11,2%, подмышеч- 
ной—15% (по более поздней и значительной 
статистике Геселевича—8,3%), подключич- 
ной и плечевой—4,8%; перевязок безымян- 
ной до 1919 г. в мировой литературе име- 
ется всего 54 случая (7 раз эта операция 
произведена русскими хирургами с 3 вы- 
здоровлениями) с 15 случаями выздоровле- 
ния. Для верхней конечности от- 
носительно безопасна перевязка подклю- 
чичной и подмышечной артерий между ме- 
стом отхождения аа. ітапѕуегѕа зсари]ае еѓ 
фтапвуегза, со Ш и началом а. ргоГапаа һотегі 
благодаря развитому колятеральному кро- 
вообращению на этом участке конечности; 
число гангрен возрастает при перевязке 
нижнего отрезка плечевой и локтевой арте- 
рий. Перевязка одной из артерий пред- 
плечья или голени безопасна. Перевязка 
одной бедренной вены может сопровождать- 
‚ся тяжелыми последствиями. Оппель счи- 
тает, что наиболее верным способом, предо- 
храняющим конечность от омертвения при 
перевязке крупных сосудов (а. ѕирс1ауіа и 
др.), является одновременная перевязка со- 
ответствующей вены. Прием этот выравни- 
вает по его мнению развивающуюся нерав- 
номерность в притоке и оттоке крови из 
данной конечности. Вопрос этот не счита- 
ется пока окончательно решенным, и целый 
ряд хирургов (Кютнер, Лексер и мн. рус- 
ские хирурги) решительно высказывается 
против одновременной перевязки бедрен- 
ной артерии и вены. При оценке послед- 
ствий перевязки сосудов конечности следует 
иметь в виду не только опасность появления 
гангрены, но и других последствий нару- 
шения кровообращения, ведущих к длитель- 
ному расстройству функций конечности. 
Полная перевязка нижней полой вены ниже 
и выше почечных вен, по последним лите- 
ратурным данным, вопреки наблюдавшимся 
до сих пор фактам оказывается совместимой 
с жизнью. Результаты перевязки будут раз- 
личны в зависимости от того, успело ли 
к моменту перевязки образоваться коляте- 
ральное кровообращение или оно должно 
будет развиться уже после наложения лига- 
туры, кақ это бывает при ранениях и др. 
случаях. Исход лигатуры сосуда резко ухуд- 
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шается при инфекции раны. Результат пере- 
вязки зависит от колятерального кровооб- 
ращения; его состояние можно узнать сле- 
дующим способом: конечность обескровли- 
вают Эсмарховским бинтом; через несколько 
минут прижимают главную артерию конеч- 
ности, бинт распускают и наблюдают, как 
быстро появится и распространится реак- 
тивная гиперемия кожи; если кожа ко- 
нечности до пальцев быстро примет нор- 
мальную окраску, то можно рассчитывать 
на хорошее колятеральное кровообращение 
(способ Мошковича). По. способу Ценена 
(Соепеп) главная артерия прижимается на 
месте ее ранения, бинт распускается и на- 
блюдают реактивную гиперемию; если из 
периферического конца раненой артерии 
кровь вытекает живой струей, то это сви- 
детельствует о достаточных колятералях 
этой артерии. Коротков советует измерять 
с этой целью периферическое кровяное да- 
вление. Из инструментария для перевязки 
сосудов необходимы скальпель, ножницы, 
хирургические и анатомическ. пинцеты, ин- 
струменты для подведения лигатур, зажи- 
мы для сосудов и лигатуры. Для подведе- 
ния лигатуры пользуются тупой иглой Де- 
шампа (Пезсвалар); при отсутствии ее лигату- 
ру можно провести подведенным под сосуд 
пинцетом. Из зажимов для сосудов наибо- 
лее часто употребляются зажимы Пеана и 
Кохера. Е 
Перевязка посредством под- 
ведения лигатуры. Больномупридает- 
ся соответствующее положение, операцион- 
ное поле готовится обычно. Отметив проек- 
цию сосуда, наносят на коже разрез, прони- 
кающий до фасции; последняя узнается по 
неподвижности слоя в отношении легко сме- 
щающихся кожи и подкожной клетчатки. 
Фасция рассекается ножом, можно по жело- 
боватому зонду, во всю длину кожного раз- 
реза. Тупо раздвигают мышцы. Сосуд изо- 
лируется ножом и двумя анат. пинцетами 
от сосудистого влагалища, рыхло соединен- 
ного с артерией. По обнажении артерии 
подводится лигатура. Игла Дешампа ведется 
под артерию обязательно со стороны рядом 
лежащего нерва или вены во избежание 
ранения последней или захвата в лигатуру 
первого. Нить завязывается морским уз- 
лом без двойного первого оборота петли. 
Для лигатур применяют шелк, кетгут и 
хлопчатобумажную нить. Шелк лучше всего 
применять тонкий; он крепко держит и 
хорошо стерилизуется. При небольших бо- 
ковых повреждениях крупных вен можно 
произвести боковую перевязку тонким шел- 
ком; кетгут соскользнет, просвет сосуда 
сохраняется. На сравнительно толстые пуч- 
ки ткани (сращения, большой сальник), в 
к-рых проходит один или несколько сосу- 
дов, до их перевязки накладываются зажи- 
мы, ткань между ними рассекается и ка- 
ждый конец прошивается, нить завязы- 
вается на обе стороны (рис. 22). Такая лига- 
тура носит название лигатуры еп таѕѕе. 
Мелкие сосуды лигировать обычно не при- 
ходится, кровотечение останавливается при- 
жатием марлевыми шариками. Чтобы со- 
кратить число лигатур, Блунк предложил 
зажим, у которого концы бранш согну- 


521 КРОВЕНОСНЫЕ СОСУДЫ | 528 


ты по плоскости, при закрывании бранши 
заходят одна за другую и сплющивают за- 
хваченный в поперечном направлении со- 
суд; тогда интима и мышечная оболочка со- 
суда скручиваются в две отдельные, заку- 
поривающие сосуд пробки. Зажимы Блунка 
применимы только на мелких сосудах. Кро- 
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Рис. 29. 


Рис. 22. Перевязка пучка ткапи. 
Рис. 23. Сдавление артерии алюминиевой пла- 
стинкой по На1ѕѓеаа”у. 

вотечение из костных артерий легко оста- 
новить вбиванием в костный канал стерили- 
зованного гвоздя, вдавливанием стерильно- 
то воска или просто поколачиванием по рас- 
пилу кости операционным молотком. 

Прижатие больших артерий. 
Окончательная перевязка таких артерий 
становится менее опасной, если их колятера- 
ли сначала тренировать постепенным и вре- 
менным прижатием главного ствола. В хир. 
практику этот метод введен Иорданом. До- 
берауер предложил очень простой способ 
уменьшения просвета сосуда: под сосуд про- 
водится дренажная трубка, завязывается 
вне раны; дренаж закручивается протяну- 
тым сквозь петлю стержнем, в результате 
артерия сжимается полностью. Галетед (На1- 
ѕёеаа), Матас и Аллен для этого же приме- 
няют алюминиевую пластинку (рис. 23), 
ширина которой приблизительно равна диа- 
метру сдавливаемого сосуда. Пластинка до- 
статочно прочна и эластична, чтобы дер- 
жать сосуд сжатым и быть наложенной без 
всякого инструмента. Удалить пластинку 
так же легко, как и наложить. Сколь безо- 
пасно сжимание даже крупных сосудов 
такой пластинкой, показывают опыты Гал- 
стеда, у которого пребывание пластинки на 
аорте собаки в течение 7 месяцев никаких 
изменений в сосуде не вызвало (Јесег). 


Возможно длительное сжимание сосуда и · 


аутопластическим материалом, для чего 
пригодна по легкости добывания, эластич- 
ности и прочности широкая фасция бедра, 
полоска которой, по Галстеду, должна ох- 
ватывать сосуд спиралью. При временной 
остановке кровотечения необходимо при- 
нять меры предосторожности против того 
или иного, даже минимального повреждения 
стенок сосуда.-—-Помимо изложенных мето- 
дов временного прекращения циркуляции 
крови предложено для этого еще несколь- 
ко вилов нежно действующих зажимов: за- 
жимы Мура, Гепфнера (рис. 24), Карреля, 
Богораза (рис. 24). Первые три предназна- 
чены вообще для работы на сосудах, послед- 
ние (Богораза) имеют смециальное назначе- 
ние—пристеночное закрытие просвета сосу- 
да. Зажим не всегда накладывается непо- 
средственно на сосуд; сначала последний 
охватывают полоской марли и ее уже зажи- 


мают (рис. 25). Хорошим способом является 
прием Смита, при котором артерия сжимает- 
ся между резиновыми трубками. Чтобы не 
зависеть от инструментария, можно поль- 
зоваться, особенно в экстренных случаях, 
всеми имеющимися под руками средствами— 
тонкой дренажной трубкой, полоской марли 
или сложенной вдвое толетой кетгутовой 
нитьыо—и с помощью зажима (любого) за- 
кручивать охватывающую артерию нить или 
полоску до уничтожения просвета, сосуда. 

Артериотомия. Сосудистый шов 
дает возможность временного вскрытия со- 
суда для проникновения в его просвет, напр. 
с целью удаления эмбола. Блестящим при- 
мером этой операции является операция 
Тренделенбурга по поводу эмболии легоч- 
ной артерии. До сего времени извеетно 6 
случаев выздоровления после агёегіоотіа 
а. рштопа1іѕ. Блейхредер и Унгер (ВІеі- 
сһтбаег, Опоег) предложили прием, к-рый, 
возможно, будет иметь большое значение для 
физиологии и практ. терапии. Блейхредер 


· этот способ применил на себе и нескольких 


других добровольно согласившихся людях. 


‚Они вводили катетер через большой надрез 


в артерии или вене и продвигали его в про- 
свете сосуда до определенного пункта или 
для того, чтобы взять оттуда кровь или 
для того, чтобы ввести какой-нибудь меди- 
камент на соответствующее место. Демарке 
(Ретатапау), далее Гертнер и Кютнер 
(Саегбпег, Кӣіпег) воспользовались вскры- 
тием вен для опытов введения в кровь чис- 
того кислорода (Е. Јесег). В будущем может 


Рис. 24. 


Рис. 95. 


Рис. 24. Соединение сосудов способом конец- 
в-бок (епа їо ѕійе): а—зажим Богораза; 6— 
зажим НорШег”а. · 

Рис. 25. Сжатие артерии полоской марли. 


быть удастся воспользоваться этим спосо- 


бом обогащения крови кислородом при не- 
которых острых задушениях, например при 
закупорке воздушных путей инородным те- 
лом или при закрытии трахеи дифтерит- 
ными пленками и т. п. 

Замещение дефектов сосудов. 
Трансплянтация вен. Общеизвест- 
но употребление кровеносных сосудов для 
прикрытия или укрепления швов нервов и 


‚ сухожилий. Сосудистый шов дал возмож- 


ность возмещать недостачу в сосуде пересал- 
кой целых отрезков сосуда. Подходящим 
материалом для этого является вена, осо- 
бенно у. ѕарһепа таспа, благодаря своему 
поверхностному положению и достаточному 
калибру. При вшивании вены в артерию 
всегда нужно помнить о наличии в вене кла- 
панов, поэтому ее периферический конец 
должен быть вшит в центральный отрезок 
артерии и, наоборот, центральный—в пери- 
ферический отрезок артерии. Не следует. 
брать у. ѕарһепа таспа той же конечности, 
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где будет произведена пересадка. Стенка, 
пересаженной в артерию вены под влияни- 
емкровяного давления слегка утолщается. 
На 51 случай пересадки вены у людей 39 
раз исходбыл благоприятным (Вартмюллер). 
Лексер в шестнадцатисантиметровый дефект 
подвздошной артерии пересадил отрезок 
у. ѕарһепае таспае такой же длины и мень- 
шего калибра; через 5 лет налицо нормаль- 
ная функция трансплянтата (Бир, Браун, 
Кюммель). Непременным условием успеха 
пересадки сосуда является асептическое со- 
стояние раны. Пересадку вен при ранени- 
ях на войне следует считать нецелесообраз- 
ной вследствие инфицирования ран. Инте- 
ресно использование кровеносных сосудов 
для замещения утраченных частей мочеточ- 
ников, уретры, общего желчного протока 
(а. сһоІеаӢосһоѕ). Пайр предложил операцию 
дренажа мозгового желудочка при водянке 
мозга путем трансплянтации куска вены. 
Имеются две разновидности операции: лос- 
кутным разрезом в области стреловидного 
шва обнажается ѕіпиѕ ѕасііба1іѕ; он временно 
перетягивается в двух местах, рассекается 
и туда имплянтируется конец вены или 
а 6 артерии; другой ко- 
а $ з нец через тоннель, 
ЕГ проделанный в ве- 
ществе мозга троа- 
каром, проводится 
в боковой желудо- 
1 чек; при этом вена 
4 помещается так, что- 
| бы ве клапаны пре- 
\ пятствовали току 
. крови из синуса в 
И оо парра: желудочек (рис. 26); 
ния вены; б—второй спо- во втором способе 
рии осутелаен отрезок вены про- 
(2); 1. клапаны; 3—синус. ВОДИТСЯ в боковой 
желудочек через ма- 
ленькое трепанационное отверстие позади 
уха и под кожей проводится на шею, где и 
соединяется с наружной яремной веной. · 
Все перечисленные операции на сосудах 
типичны, т. е. они производятся по прави- 
лам, выработанным на основании архитек- 
туры сосудов. Однако они имеют в себе ту 
же особенность, что и доступы к сосудам: 
при одинаковых пат.-анат. условиях план 
их выполнения в разных случаях может 
быть различен. Схема всякой хир. операции 
и сосудистой также строится на пат.-анат. 
и топографо-анатомических условиях. Из- 
менять план сосудистой операции нередко 
приходится при одинаковых пат.-анат. усло- 
виях. Следовательно причину изменчивости 
плана типичных сосудистых операций в та- 
ких случаях нужно искать в условиях то- 
пографо-анатомических, а топография со- 
судов изменчива; напр. безымянная артерия 
при узкой арегіџга їћогасіѕ ѕирегіог лежит 
почти по средней линии, при широкой — 
значительно отклонена вправо; бифуркация 
аорты при узкой и плоской арегіцга ћотгасіѕ 
імегіог лежит высоко-—между ПГ-ЛУ по- 
ясничными позвонками, при равномерной -— 
ниже, иногда на рготопќёогіот. Топография 
сосудов предопределяет схему доступов, 
архитектура—план самого мероприятия на 
них. Архитектура сосудов не менее измен- 
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чива: неравномерное распределение уаза 
уавогит, непостоянство в калибре сосудов 
(глубокая артерия бедра то равна по кали- 
бру бедренной артерии то резко разнит- 
ся от нее ит. д.). Сосудистый шов дает раз- 
ные результаты в зависимости от того, на- 
ложен ли он в бессосудистом поле артерии 
(условия заживления будут неблагоприят- 
ны) или наоборот—в сосудистом поле стен- 
ки сосуда. Имеет значение и снабжение сосу- 
да нервами. 

Артериография — получение рентгеновск. 
снимка сосудов, наполненных контрастной 
жидкостью [см. отд. таблицу (ст. 511—512), 
рис. 1—5] производится для распознавания 
проходимости сосудов, напр. при гангрене 
конечности или артерио-венозной аневризме 
(Крестовский). В артерию вводят вещество, 
задерживающее рентгеновские лучи: лицио- 
дол`и водные растворы солей. Липиодол 
вводится, по Сикару (Ѕісата), 1—2 смз; но 
применяли дозы до 10—12 см? (Нагуіет, 
Гетаіте); из водных растворов солей при- 
меняют бітопііџт Юготаёит (Вегрегіпе, 
Нігѕеһ), М№ъаёгішт јойәйшт и Мабггала Бго- 
ташт (Крестовский). Последний вводит- 
ся в 25-процентном растворе в количестве 
10—12 смз (Есба7х Мопіх, йоѕ Ѕапёоѕ). Боль- 
шинство авторов (5Ѕіпојеіоп, 40$ бапфоз, 
Риуа1) вводят раствор в бедренную арте- 
рию сейчас же ниже Пупартовой связки. 
Советуют вводить жидкость ниже глубокой 
артерии бедра, напр. в Гунтеровом канале. 
Одни артерию обнажают, другие пунктируют 
ве через кожу. Выше места вкола иглы 
артерию зажимают. Однако более распро- 
страненным является пункция артерии че- 
рез кожу в Скарповском треугольнике 
(Ѕісата, біпе1ефоп). Таз больного несколько 
приподнимают, бедро ротируют кнаружи. 
Иглу следует применять длинную, как для 
спинномозговой анестезии, и тонкую, но с 
достаточным просветом, особенно если вли- 
вается вязкий липиодол. Игла надевается 
прямо на шприц. Когда вливается липиодол, 
он подогревается и при количестве в 1—2 смз 
вводится весь сразу; при больших дозах 
медленно—1 см? в минуту (Натуіег). Иоди- 
стый или бромистый натр вводится быстро 
весь. Скорость инъекции является необходи- 
мым условием успеха артериографии (108 
Ѕап+оѕ). Через 1/, часа после инъекции мож- 
но еще получить снимки ветвей артерии, но 
через 17 минут от момента вливания сосуда 
на снимке уже не видно; выступает лишь 
разлитое затемнение ткани, где повидимому 
и находится контрастное вещество. Липио- 
дол эндотелием артерии переносится хорошо, 
нельзя этого же сказать про растворы натра. 
Крепкие растворы солей (25%, не говоря 
уже о 100%) вызывают сильную боль, т. ч. 
приходится прибегать к спинномозговой 
или даже к общей анестезии. Из осложнений 
встречаются спазм сосудов на части конеч- 
ности, усиление ишемии и общая интокси- 
кация при применении растворов натра. 
Липиодол кажется менее опасным, но его 
дозы малы, чтобы получить снимок артерии 
на достаточном протяжении. В трех слу- 
чаях применения 100%-ного раствора иоди- 
стого натра Синглтон (5110]ефоп) получил 
резкое ухудшение состояния б-ных со стар- 
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ческой гангреной; один умер на второй день 
и другой—на 80-й день после вливания. 
Лейбовичи (Іеіроуісі) в работе об артерио- 
графии в заключение говорит, что клин. 
методы исследования стоят на первом месте 
как при гангрене нижних конечностей, так 
и во всех остальных случаях, и для арте- 
риографии должно быть отведено в клинич. 
методах исследования только очень огра- 
ниченное место. Способ надо считать ри- 
скованным, но в исключительных случаях 
к нему можно прибегать (Мартынов). В 
СССР впервые этот метод исследования с 
успехом применил на живом человеке Кре- 
стовский. 

Алкоголизация с©оеудов как метод лече- 
ния разных заболеваний в последние годы 
получила широкое распространение. Этот 
метод широко применяется и на нервах. 
Алкоголизация производится или в виде 
инъекции в толщу стенки сосуда (Напаі1еу, 
Страдынь) или в виде кругового смачивания 
артерии на протяжении 8—10 см (В. И. Ра- 
зумовский). Второй способ имеет несомнен- 
ные преимущества перед первым; при инъек- 
ции разрушение нервов (что и является 
целью способа) происходит на ограниченном 
пространстве, при «смачивании» же сосуда 
алкоголем нервы разрушаются на большом 
расстоянии и сплошь, а не участками, как 
при инъекции. Способ «смачивания» совер- 
шенно невинен, чего нельзя сказать про 
способ «инъекции», где не исключена воз- 
можность сквозного укола в просвет, как 
описано Гандлеем. Алкоголизация произво- 
дится этиловым спиртом крепости не свыше 
80°. Прием показан при разных заболева- 
ниях: невральгии тройничного нерва (сон- 
ная артерия), облитерирующем эндартери- 
ите с его разновидностями (Вегоег, Кау- 
пам и др.), трофоневрозе (бедренная арте- 
рия) (Разумовский В. И.), импотенции (а. 
ридеп4а іп+етпа) (Вакуленко) и др. В ре- 
зультате алкоголизации сосудов, равно и 
нервов, исчезают боли и улучшается течение 
болезненного процесса, а может быть улуч- 
шается и функция (Вакуленко). Алкого- 
лизация сосуда аналогична десимпатиза- 
ции: в той и другой стремятся к уничтоже- 
нию нервов на сосудах, но алкоголизация 
не имеет недостатков последней—спазма 
сосуда и даже разрыва его. А. Сироткин. 
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Под кроветворением, илигемо- 
поэзом (от греч. Вайпа—кровь и роеѕіѕ-— 
творение), понимают процессы образования 
форменных элементов крови. К. происходит 
в т. н. кроветворных органах и состоит в 
развитии, размножении и созревании кро-’ 
вяных телец. Оно протекает непрерывно, 
т. к. форменные элементы крови после крат- 
ковременного функционирования подвер- 
гаются изнашиванию и распаду. При ди- 
ференцированном К. можно отделить про- 
цессы развития красных кровяных шари- 
ков (эритропоэз) от развития белых кровя- 
ных шариков зернистых (гранулопоэз) и 
незернистых (лимфопоэз). 

Эмбриональное кроветворение. Кровяные 
клетки эмбриона являются производными 
мезенхимы, одновременно с развитием к-рой 
начинается К. Первым кроветворным орга- 
ном являются кровеносные сосуды в сосудис- 
том поле (см. Атеа чазещоза), следовательно 
вне тела зародыша— период внеэмбриональ- 
ного К.; затем главным кроветворным орга- 
ном делается печень—период печоночного 
К., или домозговой период, и наконец не- 
сколько позднее начинает функционировать 
костный мозг—костномозговой период. Кро- 
ме того в К. зародыша принимают участие 
мезенхима различных органов, селезенка и 
лимфоидная ткань. В неэмбриональ- 
ное К. начинается в самый ранний период 
развития зародыша, одновременно с раз- 
витием мезенхимы: в агеа ораса желточного 
мешка у млекопитающих, птиц, рептилий 
и селяхий образуются отдельные скопле- 
ния клеток мезенхимы, т.н. кровяные остров- 
ки Вольфа, центральные клетки к-рых за- 
кругляются, а наружные уплощаются, об- 
разуя эндотелиальную оболочку. Число и 
объем кровяных островков быстро увели- 
чивается; они окружают со всех сторон раз- 
вивающийся зародыш, располагаясь в т. н. 
сосудистом поле (атеа уаѕси1Іоѕа). Клеточные 
тяжи, которыми кровяные островки соединя- 
ются друг с другом, превращаются в тон- 
костенные трубки, благодаря чему возни- 
кают первичные кровеносные сосуды с 
плавающими в жидкости круглыми клет- 
ками — первичными кровяными клетками 
(Максимов). У эмбрионов человека по ис- 
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сдедованиям Шридде (Ѕсһгіаде) сперва поя- 
вляются пустые зачатки кровеносных сосу- 
дов, из стенки к-рых уже вторично происхо- 
дятсвободные плавающиев жидкости клетки. 
Первичные кровяные клетки остаются без 
изменения самое короткое время, а затем 
диференцируются в крупные гемогдобин- 
содержащие клетки — первичные эритро- 
бласты и далее в эритроциты. Впрочем часть 
их, по Максимову, сохраняется в недиферен- 
пированном состоянии, функционируя как 
первые бесцветные кровяные тельца, заро- 
дыша. Первичные эритробласты и эритро- 


циты служат переносчиками кислорода в. 


ранний период эмбрионального развития и 
затем постепенно вымирают (у человеческо- 
го зародыша в конце 3-го месяца).—Вторым 
кроветворным органом является печень, 
кроветворение в которой начинается у че- 
ловека в конце 2-го месяца эмбриональной 
жизни. Согласно исследованиям Заксера, 
Молье, Неймана (Ѕахег, МоШег, Меиталп), 
Максимова из периваскулярной мезенхимы 
эмбриональной. печени образуются гемоци- 
тобласты, которые экстраваскулярно дают 
происхождение . вторичным эритробластам 
и мегакариоцитам. Вторичные эритроблаеты 
вполне соответствуют эритробластам взрос- 
лого организма и, созревая, дают происхо- 
ждение вторичным эритроцитам. Грануло- 
циты в печени также развиваются экстрава- 
скулярно, чаще из мелких форм блуждаю- 
щих клеток без типичного стадия гемоцито- 
бласта и миелоцита. Во время среднего пе- 
риода. беременности кровеобразование в пе- 
чени достигает наибольшей степени, и ббль- 
шая часть массы органа состоит из кро- 
веродной ткани; у новорожденного печень 
содержит еще очаги эмбрионального кро- 


ветворения. Костный мозг как кро- 


ветворный орган начинает функционировать 
позднее печени. | 

Мезенхима тела уже с самых ранних 
стадиев развития эмбриона служит местом 
К. Фиксированные мезенхимные клетки и 
эндотелий кровеносных сосудов округля- 
ются, изолируются и дают начало двоякого 
рода блуждающим клеткам: типа гемоцито- 
бластов и гистиоцитам (Максимов). Те и дру- 
гие способны давать в процессе дальней- 
шего развития одинаковые клетки и могут 
вероятно переходить друг в друга. Заксер 
назвал их первичными блуждающими клет- 
ками. Из них развиваются разбросанные 
в мезенхиме гемопоэтические очаги, со- 
держащие эритробласты, гранулоциты и ме- 
гакариоциты. Первые лимф. узлы появля- 
ются в стенке шейного лимф. мешка у че- 
ловеческого зародыша в 30 мм длиной; позд- 
нее они развиваются в других лимф. меш- 
ках, а также по ходу лимф. сосудов. Из 
мезенхимы стенки лимф. мешка происходит 
образование полиморфных первичных блу- 
ждающих клеток, среди к-рых развивают- 
ся с самого начала в больших количествах 
малые лимфоциты, частью путем непосред- 
ственного закругления мелких мезенхим- 
ных клеток, частью при. делении более круп- 
ных блуждающих клеток. Утверждение 
Шридде, Тюрка и Негели ('Татк, Маебе!) 
о развитии лимфоцитов из эндотелия лимф. 
сосудов не подтверждается Максимовым. 


‚кие островки из эритробластов. 


Кроме того в зачатках лимфатич. узлов из 
первичных блуждающих клеток могут раз- 
виваться гранулоциты, а в более поздних 
стадиях— отдельные мегакариоциты и мел- 
Настоя- 
щие фоликулы с зародышевыми центрами 
развиваются только в постэмбриональной 
жизни.—Әмбриональная селезенка яв- 
ляется местом значительного эритропозза, 
продолжающегося до конца эмбриональной 
жизни, тогда как гранулопоэз отсутетвует. 
И здесь клетки мезенхимы далот происхо- 
ждение кровяным элементам. У других по- 
звоночных эмбриональное К. протекает в 
общем по тому же плану, как и у млекопи- 
тающих. У птиц в сосудах агеа уаѕсшовѕа, 
первичные кровяные клетки в большей сво- 
ей части диференцируются в ‘первичные 
эритробласты (Данчакова), ‘а часть клеток 
остается недиференцированной и в даль- 
нейшем функционирует как гемоцитобла- 
сты. Из них в конце 4-го дня насиживания 
начинают развиваться вторичные эритро- 
бласты, созревающие в ядросодержащие 
эритроциты. В отличие от млекопитающих 
у птиц в сосудистом поле развиваются эк- 
страваскулярно из клеток мезенхимы очень 
многочисленные гранулоциты через стадий 
гемоцитобласта (см.).. Печень не играет 
существенной роли в К. В эмбриональном 
костном мозгу эритропоэз протекает интра- 
васкулярно, а гранулопоэз-—экстраваску- 
лярно, что сохраняется в течение всей жиз- 
ни. Вместо кровяных пластинок млекопи- 
тающих у всех остальных позвоночных в 
крови циркулируют мелкие клетки—тром- 
боциты, которые развиваются у птиц в 
сосудах костного мозга из малых лимфо- 
цитов через стадий тромбобласта (мега-. 
кариоциты здесь отсутствуют). Тогда как 
эмбриональное К. у рептилий стоит 


очень близко к птицам, у амфибий оно 
‚ представляет нек-рые особенности: у заро- 


лышей лягушки и аксолотля циркули- 
рующая кровь вначале содержит только 
крупные, богатые желтком и пигментом кле- 
тки, большая часть которых превращается 
в первичные эритробласты: У бесхвостых 
амфибий (лягушка) важным кроветворным 
органом в эмбриональном периоде является 
мезенхима в области предпочки, первичной 
почки и во влагалише брыжеечной артерии, 
где происходит лимфо- и гранулопоэз. Во 
всех кровеносных сосудах эмбриона’ из 
малых лимфоцитов развиваются тромбо- 
циты, а из болыпих—вторичные эритро- 
бласты; несколько позднее эритропоэз со- 
средоточивается в сосудах печени и наконец 
окончательно устанавливается на всю жизнь 
в просвете сосудов костного мозга, тогда как: 
лимфо- и гранулопоэз протекают экетра-. 
васкулярно. У хвостатых амфибий (ак со - 
лотл ь) лимфо- и гранулопоэз происходят 
в печени, а эритропоэз—в селезенке. Пер- 
вичные почки здесь не играют роли. Из 
р ы б эмбриональное кроветворение более 
подробно изучено у селяхий (Максимов), 
у к-рых оно представляет большое сходство 
с кроветворением птиц и рептилий. Помимо 
К. в стенке желточного мешка, в определен- 
ных местах мезенхимы тела, а именно—в 
стенке пищевода (Лейдиговский орган) и в 
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тесном соприкосновении с канальцами. пер- 
вичной почки и половых желез развивают- 
ся очаги лимфо- и гранулопоэза, функцио- 
нирующие в течение всей жизни. Селезенка 
является окончательным эритро- и тромбо- 
цитопоэтическим органом, а в более позд- 
них стадиях эмбрионального развития в 
ней вокруг артерий развиваются большие 
скопления лимфоцитов. 

Кроветворные органы. К. в постэмбрио- 
нальном периоде происходит в миелоидной 
ткани, лимфоидной ткани и рет.-энд. аппа- 
рате. Миелоидная ткань костного 
мозга является при нормальных условиях 
единственным местом развития зернистых 
лейкоцитов, эритроцитов и кровяных пла- 
стинок (см. Костный мозг). В петлях рети- 
кулярной ткани костного мозга лежат сво- 
бодно клеточные элементы, образующие 
паренхиму (рис. 1). К ним относятся эри- 
тробласты, эритроциты, зернистые лейко- 
циты и их молодые формы, гемоцитобласты 
и мегакариоциты. Имеются ли в паренхиме 
малые лимфоциты и моноциты — спорно. 
В 1 мм? костного мозга, выжатого из ребра 
взрослой собаки, содержится около 500.000 
эритробластов и 1.200.000 лейкоцитов (Ти- 
мофеевский). Лимфаденоидная 
ткань является местом образования лим- 
фоцитов. Из нее состоят лимф. узлы, белая 
пульпа селезенки и лимф. фоликулы сли- 
зистых оболочек. Соединительнотканный ос- 
тов ее состоит из ретикулярной ткани, в 
петлях к-рой лежат лимфоциты (рис. 7).— 
Рет.-энд. система организма многи- 


ми авторами рассматривается как самостоя- 


тельный кроветворный орган. К ней отно- 
сятся блуждающие клетки соединительной 
ткани, находящиеся в покое, ретикулярные 
клетки костного мозга, селезенки, лимф. 
узлов, включая сюда и эндотелий, покрываю- 
щий лимф. синусы и венозные синусы кост- 
ного мозга и селезенки, далее Купферовские 
клетки печени, часть эндотелия венозных ка- 
пиляров надпочечника и гипофиза. Участие 
ретикуло-эндотелия в К. не может считаться 
вполне выясненным. Согласно исследова- 
ниям Феррата, Маршана, Герцога (Еегтгаќа, 
Магсһапа, Нег7оѕ), Хлопина, Сысоева и дру- 
гих при известных условиях из него мо- 
гут развиваться элементы миелоидной тка- 
ни; другие (Максимов) отрицают способ- 
ность его к гемопоэзу. Исследования Ашо- 
фа, Кийоно (Аѕсһоѓ, Кіуопо) и Чашина 
показали, что при достаточно сильной при- 
жизненной окраске животных литиевым кар- 
мином отдельные мобилизованные рет.-энд. 
клетки или гистиоциты, прижизненно окра- 
шенные, появляются в крови, особенно— 
правого сердца. В связи с этими данными и 
в виду близкого сходства кровяных гистио- 
цитов с моноцитами возникло учение о 
происхождении моноцитов крови из клеток 
ретикуло-эндотелиальн. аппарата (Азерой, 
Кіуопо, эВ ИИт®). 

Кроветворение в разные периоды 
жизни человека представляет некото- 
рые особенности. Интенсивность гемопоэза, 
свойственная детскому возрасту, сменяется 
постепенно более медленным темпом реге- 
нерации крови у взрослых и значительным 
ослаблением функций кроветворных орга- 


нов в старческом организме. У новорож- 

денного кроветворные органы носят еще на 

себе некоторые черты эмбрионального пе- 

риода: костный мозг богат гемоцитобласта- 

ми, в печени имеются остатки эмбриональ- 

ного гемопоэза, лимфатич. узлы содержат 

много больших лимфоцитов, лишены еще 

центров размножения Флемминга. Лимф. 

узлы в раннем детском возрасте относитель- 

но большие, бедны фоликулами, центры 

размножения в которых начинают обозна- 

чаться к ® месяцам, но отчетливо выступают 

только к двухлетнему возраету. Повышен- 

ная функция кроветворных органов в дет- 

ском возрасте отражается на составе пери- 

ферической крови: в ней мы находим моло- 

дые формы красных и белых кровяных те- 
лец — эритробласты, полихроматофильные 

эритроциты, большие лимфоциты. Этот же 

период жизни характеризуется частым и 
обильным развитием экстрамедулярногокро- 
ветворения, легкостью нарушения функций 
кроветворных органов и более частым мега- 
лобластическим превращением костного моз- · 
га под влиянием различных вредностей, чем 
у взрослых. В стареющем организме интен- 
сивность гемопоэза падает, красный кост- 
ный мозг беднеет паренхиматозными эле- 
ментами, взамен к-рых развиваются жиро- 
вые клетки; область распространения его 
уменьшается; особенно ослабляется эритро- 
поэз; в лимфатических узлах наступают ат- 
рофич. изменения, часть лимф. узлов подвер- 
гается полному запустению и фиброзу. 
Способность кроветворных органов стари- 
ка отвечать повышением своей функции на 
усиленный распад элементов крови в зна- 
чительной степени ослабляется. 

Эритропоэз (нормальный и патологиче- 
ский). В норме эритробласты развиваются 
в костном мозгу преимущественно гомо- 
пластическим способом, т. е. пу- 
тем размножения ‘уже существующих там 
эритробластов. При своем. развитии в эри- 
троцита эритробласт проходит несколько 
стадиев, а именно—проэритробласта, поли- 
хроматофильного эритробласта, нормоблас- 
та и наконец нормоцита (рисунок 5). При 


этом базофилия протоплазмы, резко выра- 


женная у проэритробластов, постепенно 
ослабевает, в протоплазме накопляется НЪ, 
ядро уменьшается в размерах, теряет ядрыш- 
ки, получает более грубую структуру. На- 
конец ядро сморщивается, делается пик- 
нотичным и затем, по одним авторам, вытал- 
кивается из нормобласта, а по другим—пол- 
вергается внутриклеточному растворению. 
Процессы деления путем кариокинезаиграют 
важную роль при таком постепенном соз- 
ревании эритробласта. При этом размер 
клеток следующих генераций делается все 
мельче и мельче, приближаясь к размеру 
эритроцита (рис. 5). Убыль эритробластов, 
зависящая от созревания их в эритроциты, 
пополняется размножением главн. обр. уже 
гемоглобинсодержащих клеток, тогда как 
проэритробласты находятся как бы в ре- 
зерве и только при повышенном эритропоэ- 
зе начинают вырабатывать в своей прото- 
плазме НЮ и усиленно размножаться. По- 
лихроматофильные эритробласты, разви- 
вающиеся непосредственно из проэритро- 


Рис. 1. Срез из костного мозга кролика. Тромбоцитопоэз: —мегакариоцит с мелкозернистой 

протоплазмой; 2— просвет синусоида костного мозга; з—бляшки Биццоцеро, образующиеся 

из протоплазмы мегакариоцита; 4—эндотелий синусоида. (С препарата из неопубликован- 
ной работы Часовникова.) 


Рис. 2. Схема генетических отношений элементов соединительной ткани крови (стрелки 

указывают направление развития): 1—недиференцированная мезенхимная клетка; 2— темо- 

цитобласт (большой лимфоцит); 3—фиброцит; 4—гистиоцит; 5—базофильный лейкоцит; 

6—эозинофильный лейкоцит; 7—нейтрофильный лейкоцит; 8—эритроцит; 9—мегакарио- 
цит; 10—малый лимфоцит; 11-—моноцит. (По Максимову.) 


Рис. 3. 20-часовая культура гемоцитобластов из крови больного острой миелоидной лей- 

кемией. Гемопоэз іп уііго: 1—эритроцит; 2—эритробласты; 3—-сегментированные нейтро- 

филы; 4—фигуры деления нейтрофильных миелоцитов; 5—-гемоцитобласт; 6—ядро дегене- 
рировавшей клетки. 


Рис. 4. Размножение эритробластов в такой же культуре: 1—эритробласты; 2—-фигуры де- 
ления полихроматофильных эритробластов; 3—гемоцитобласт. 


Рис. 5. Развитие миелоидных элементов человеческого костного мозга из гемоцитобласта: 
1—гемоцитобласт; 2— фигура кариокинеза гемоцитобласта; 3 и 4— базофильные промиело- 
циты; 5—базофильный миелоцит; 6б—фигура кариокинеза базофильного миелоцита; 7—поли- 
морфноЖерный базофил; 8—эозинофильный промиелоцит; 9 и 10—эозинофильные миело- 
циты; 1/—фигура деления эозинофильного миелоцита; 12—эозинофильный метамиелоцит; 
13—полиморфноядерный эозинофил; 14 и 15—нейтрофильные промиелоциты; 16 и 17—ней- 
трофильные миелоциты; 18— фигура кариокинеза нейтрофильного миелоцита; 19—нейтро- 
фильный метамиелоцит; 20—полиморфноядерный нейтрофил; 21—проэритробласты, проис- 
шедшие из разделившегося гемоцитобласта; 22—26—полихроматофильные эритробласты, 
постепенно. обогащающиеся гемоглобином; 27—фигура деления нормоблаета; 28—зрелый 
нормобласт; 29— нормобласт с пикнотическим ядром; рядом—свободное вытолкнутое ядро; ° 
30—-эритроцит; 31—-мегакариоцит. (По Максимову.) 


Рис. 6. Срез через костный мозг кролика после внутривенного впрыскивания литиева кар- 
мина и туши: 1—нормобласты; 2—-полихроматофильные эритробласты в состоянии кариоки- 


неза; 3 проэритробласты; 4—э0зинофильные миелоциты: 5—-специальные миелоциты; 6—-фи- 


гура деления специального миелоцита; 7—тгемоцитобласт; 8—мегакариоцит; 9—ретикуло- 

эндотелиальные клетки с протоплазмой, набитой глыбками туши и зернышками литиева 

кармина; 10— просвет синусоидов; 11— жировая клетка; 12— артерия; 13—эритроциты в про- 
свете синусоида. (По Максимову.) 


Рис. 7. Срез из лимфатического узла кролика. Часть фоликула с центром размножения 
в активном стадии: 1—большие лимфоциты; 2— средние лимфоциты; 3—малые лимфоциты; 
4— фигуры деления средних лимфоцитов; 5—индиферентная клетка мезенхимы; 6—макрофаг. 


Рис. 8. Мазок костного мозга из ребра малокровной собаки. Резко выраженный эритропозз: 

1—эритроциты; 2—нормобласты; 3—полихроматофильные эритробласты; 4—фигуры деле- 

ния нормобластов; 5— фигура деления полихроматофильного эритробласта; 6—проэритро- 

бласт; 7—фигура деления проэритробласта; 8— палочкоядерные нейтрофилы; 9— юные ней- 

трофилы; 10— нейтрофильные миелоциты; 11—гемоцитобласт; 12— лимфоцит; 13—эритро- 
цит с тельцем Жолли. 


(К иллюстр. ст. Кроветворение.) 


К ст. Кроветворение. 


К ст. Кроветворение. 
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бластов, имеют более крупные размеры, чем 
эритроциты, а их протоплазма окраши- 
вается смесью кислых и основных красок 
в промежуточный тон. Благодаря их круп- 
ным размерам их называют иногда макро- 
бластами. Эритробласты лежат в парен- 
химе костного мозга небольшими кучками 
клеток, находящихся в одинаковых ста- 
диях созревания (рис. 6). Механизм прони- 
кновения эритроцитов из паренхимы кост- 
ного мозга в просвет синусов не вполне выяс- 
нен. Г етеропластический эрит- 
ропоэз, т. е. развитие проэритробластов 
из индиферентной•клетки, еще не вполне 
ясен. По взгляду унитаристов (Максимов), 
гемоцитобласт костного мозга может дифе- 
ренцироваться в различных направлениях, 
в том числе и в проэритробласта (рис. 5). 
При этом кариокинетическое деление явля- 
ется необходимым, т. к. во время него про- 
исходит внутренняя перестройка ядра клет- 
ки, к-рая становится способной развиваться 
лишь в эритроцита. По учению дуалиетов 
(Негели) молодой эритробласт (пронормоб- 
ласт) развивается из индиферентной мезен- 
химной клетки, а Шридде производит его 
из эндотелия кровеносных сосудов. Эллер- 
ман (ЕПегтапп) говорит об особи материн- 
ской клетки эритробластическ. ряда, от. н. 
эритрогонии. Опыты эксплянтации лейке- 
мической крови доказывают, что гемоци- 
тобласт способен в некоторых случаях іп 
уіёто диференцироваться в сторону эритро- 
бластов (Тимофеевский и Беневоленская).— 
Пат. увеличение эритропоэза на- 
блюдается гл. обр. при анемиях (рис. 8). При 
этом содержание эритробластов в костном 
мозгу увеличивается, количество митозов 
возрастает, гетеропластический эритропоэз 
усиливается, жировой костный мозг заме- 
щается красным. При некоторых особенно 
тяжелых анемиях, напр. злокачественном 
малокровии, развивается экстрамедуляр- 
ное К. (см. ниже гетеротопное кроветворе- 
ние). При сильных интоксикациях и инфек- 
циях может произойти угнетение эри- 
тропоэза: число эритробластов падает, фигу- 


ры деления их исчезают (арегенеративные— : 


апластические анемии). Экспериментально 
подавление эритропоэза удается вызвать 
повторными кровопусканиями. Уменьшение 
эритропоэза наблюдается далее при лей- 
козах, особенно 
ном малокровии наблюдается развитие в 
костном мозгу наряду с нормобластами очень 
крупных гемоглобинсодержащих клеток— 
мегалобластов и мегалоцитов. Эрлих (ЕбтНев) 
высказал взгляд, что мегалобластическое 
превращение костного мозга является воз- 
вратом к эмбриональному К,., а мегалобла- 
сты идентичны с первичными эритробласта- 
ми. Эта гипотеза нашла поддержку среди 
многих гематологов. Гетеропластическое раз- 
витие мегалобластов не может считаться 
вполне выясненным. По Негели, они раз- 
виваются из мезенхимных клеток, по Фер- 
рата (Ееггаќа) — из гемогистиобластов (ги- 
стиоцитов), по Ламбену (Гат Ъ1п)—из ре- 
тикуло-эндотелия. Кроме того нарушение 
нормального эритропоэза может выражать- 
ся: 1) в распаде ядра эритробластов на от- 
дельные сегменты; 2) в сохранении в эритро- 


острых. При злокачествен-. 
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бласте остатков ядерной субстанции (тельца, 
Жолли, кольца Кабота); 3) в полихромазии 
и базофильной точечности эритроцитов и 
наличии в них ретикуло-филаментозной 
субстанции, окрашиваемой основными крас- 
ками в нефиксированных препаратах; 4) в 
недостаточной выработке Нр. Некоторые из 
этих отклонений встречаются иногда в нор- 
мальной крови, но особенно сильно выра- 
жены при анемиях. 

Лейкопоэз (нормальный и патологиче- 
ский). Зернистые лейкоциты раз- 
виваются в норме исключительно в костном 
мозгу преимущественно гомопластическим 
способом, т. е. путем размножения и созре- 
вания молодых зернистых клеток, так наз. 
миелоцитов (рис. 5, 6 и 8). Әти крупные 
клетки имеют круглое или бухтообразное 
ядро и зернистую протоплазму. Соответ- 
ственно характеру зернистости различают 
нейтрофильные, эозинофильные и базофиль- 
ные миелоциты. Созревание миелоцитов в 
соответствующие сегментированные лейко- 
циты проходит через несколько стадиев, 
более подробно изученных для нейтрофи- 
лов. Ядро клетки делается сперва подко- 
вообразным (метамиелоцит Паппенгейма или 
юный нейтрофил, по Шиллингу), затем 
получает палочковидную форму в виде изо- 
гнутого, густо окрашивающегося жгута 
(палочкоядерный нейтрофил, по Шиллин- 
гу) и наконец распадается на несколько 
(2—5 и больше) сегментов, соединенных уз- 
кими перемычками (сегментированный ней- 
трофил). Начиная со стадия метамиелоцита, 
размножение клеток прекращается. Гете- 
ропластический гранулопоэз, являющийся 
обычным при эмбриональном К., во взрос- 
лом организме в норме встречается редко. 
Считается доказанным, что все 3 вида мие- 
лоцитов происходят из общей родоначаль- 
ной клетки—гемоцитобласта (миелобласта). 
Другие, менее употребительные названия 
для этой клетки: лимфоидоцит(Паппенгейм), 
базофильный миелоцит (ротіпісі), лимфо- 
идная костномозговая клетка (Тюрк). Уни- 
таристы (Максимов) помимо названия «гемо- 
цитобласт» обозначают ее также большим 
лимфоцитом, тогда как дуалисты (Негели) 
придерживаются названия «миелобласт». Ге- 
моцитоблает—клетка крупных размеров с 
круглым или слегка бухтообразным ядром, 
хроматин которого на сухих окрашенных 
мазках имеет вид тонкой равномерной се- 
точки с мелкими узловыми утолщениями. 
В ядре имеется несколько ядрышек. Про- 
топлазма базофильна, незерниста, коли- 
чество ее невелико. Гемоцитоблает дает 
положительную реакцию на протеолити- 
ческий фермент, оксидазу и пероксидазу:— 
в этом видят отличие его от морфологи- 
чески близко стоящего к нему большого 
лимфоцита или лимфобласта, не дающего 
этих реакций. Во взрослом организме коли- 
чество гемоцитобластов невелико, у ново- 
рожденных их значительно больше, а в 
эмбриональном периоде они преобладают 
над остальными клетками. Гемоцитобласт 
при созревании в миелоцита должен, по 
Максимову, подвергнуться митозу, во время 
которого и происходит диференцировка до- 
черних клеток в том или ином направлении 
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(рис. 5). При этом базофилия протоплазмы 
уменьшается, количество последней увели- 
чивается, в ней иногда развивается густая 
азурофильная зернистость, хроматиновые 
глыбки ядра делаются более грубыми, а яд- 
рышки менее отчетливыми. Затем начинает 
вырабатываться тот или другой вид специ- 
фической зернистости, сперва в незначи- 
тельном количестве, обычно около ядра на 
месте бухтообразного углубления. Такие 
переходные формы от гемоцитобластов к 
миелоцитам выделяются под названием про- 
миелоцитов. При дальнейшем созревании 
промиелоцита азурофильная зернистость, 
если она имелась, исчезает, базофилия про- 
топлазмы постепенно ослабевает, специфи- 
ческая зернистость увэличивается, причем 
у зозинофилов часто наряду с оксифильными 
зернами появляются отдельные базофиль- 
ные, неметахроматические зерна. Кроме 
того допускается, особенно при лейкозах, 
развитие миелоцитов непосредственно из 
индиферентной мезенхимной клетки (гемо- 
гистиобласт Феррата, рет.-энд. клетка) без 
промежуточного стадия гемоцитобласта. С 
другой сторопы гемоцитобласт, подобно 
тому. как у эмбриона, и во взрослом орга- 
низме может развиваться из индиферентной 
мезенхимной клетки (см. ниже гетеротоп- 
ное кроветворение). 

Выход зрелых гранулоцитов в просвет 
синусоидов костного мозга объясняется их 
амебоидной подвижностью; здесь также 
может играть роль изменение давления 
крови в синусоидах, а следовательно и их 


просвета. Повышение интенсив-. 


ности гранулопоэза наблюдается 
при многих инфекциях и особенно при 
миелозах. При нейтрофильном. гиперлейко- 
цитозе усиливается выработка нейтрофилов 
и может наступить превращение жирового 
костного мозга в красный. В зависимости от 
силы и продолжительности вызывающей 
причины. клеточный состав костного мозга 
может резко меняться, и гетеропластиче- 
ский гранулопоэз значительно усиливается. 
Усиленноеразмножение эозинофильных мие- 
лоцитов и увеличенное образование их из 
гемоцитобластов наблюдаются при эози- 
нофильном гиперлейкоцитозе. При миело- 
зах происходит превращение жирового кост- 
ного мозга в миелоидный с развитием в 
паренхиме его более молодых гранулоцитов, 
а в острых случаях—гемоцитобластов. При 
хрон. инфекциях, интоксикациях и особен- 
но при миелозах наряду с превращением 
жирового костного мозга в красный про- 
исходит развитие островков миелоидной 
ткани и в других местах организма (см. 
ниже гетеротопное кроветворение). По- 
давление гранулопоэза на- 
блюдается при многих интоксикациях орга- 
низма, при некоторых тяжелых инфекци- 
ях, при злокачественном малокровии. Кост- 
ный мозг при этом беднеет гранулоцитами, 
и преобладающим элементом в нем может 
оказаться гемоцитобласт. Обычно это со- 
провождается дегенеративными изменения- 
ми гранулированных лейкоцитов и фокуса- 
ми некроза паренхимы костного мозга. 
Отклонения от нормы в развитии грануло- 
цитов могут состоять: 1) в недостаточной вы- 


` работке специфической зернистости или да- 


же полном отсутствии ее; 2) в неравномер- 
ном созревании ядра и протоплазмы; 3) в 
ненормальной дольчатости ядер гемоцито- 


_ бластов (Ридеровские формы); 4) в развитии 


т. н. нейтрофильных близнецов, т. е. ней- 
трофилов, имеющих два ядра, совершенно 
одинаково построенных. Особенно сильное 
отклонение от нормы в гранулоцоэзе на- 
блюдается при острых миелозах: почти пол- 
ное отсутствие гранулопоэза, причем преоб- 
ладающим элементом в паренхиме кост- 
ного мозга является гемоцитобласт. Иногда. 
он имеет мелкие размеры, близко стоя по 
своей морфологии к малому лимфоциту (ми- 
кромиелобласт).Издегенеративных формгра- 
нулоцитов заслуживают внимания дегенера-` 
тивные формы палочкоядерных нейтрофи- 
лов, появляющихся в костном мозгу при 


‚тан. называемом дегенеративном ядерном 


сдвиге (Шиллинг). 

Образование лимфоцитов крови 
происходит в лимфоидной ткани, гл. обр. 
в лимф. узлах и селезенке, преимущественно. 
гомопластическим путем (рис. 7). 


‚ Обычно считается, что малые лимфоциты 


крови происходят путем деления больших 
лимфоцитов, к-рые поэтому часто называ- 
ются лимфобластами (Негели), реже—лим- 


`’фогониями Вепда. Впрочем, по Максимову, 


гораздо чаще наблюдается размножение: 
средних—мезо-лимфоцитов. Деление лимфо- 
цитов происходит в лимф. узлах, гл. образ. 
в центре размножения фоликулов (рис. 7). 
Различают две фазы фоликулов лимфат. 
узла: деятельную и покойную. В течение 
первой—фоликул крупного размера содер- 
жит много больших и средних лимфоцитов 
с многочисленными митозами; в течение 
второй—клеточных элементов в нем мало, 
преобладают малые лимфоциты. Гетеро- 
пластическое образование лим- 


‚ фоцитов происходит из индиферентных кле- 


ток мезенхимы. При этом фиксированная 
клетка мезенхимы делится митотически, 
давая происхождение круглым клеткам, 
имеющим светлые ядра и слабо базофильную 
протоплазму. При дальнейшем размноже- 
нии последних получаются типичные сред- 
ние лимфоциты. Этот процесс особенно вы- 
ражен при переходе фоликула лимф. узла 
из фазы покоя в фазу деятельности (Ма- 
ксимов). 

При развитии новых лимфатических фо- 
ликулов лимфоциты образуются из таких 
же индиферентных клеток мезенхимы. Это 
образование происходит преимущественно 
на месте бывших жировых долек. Генети- 
ческие отношения фиксированных и сво- 
бодных клеток лимфоидной ткани, по Ма- 
ксимову, можно схематически выразить 
следующим образом: 


29 Средние и -> Малые 
Еа я <— 
РЕ большие лимфо- 
Недиференцированный —^ лимфоциты циты 
синцитий лимфоидной о 
ткани —> Фиксиро- -» макро- 
ванные ги- фаги 


стиопиты 
При пат. условиях Максимов допускает 
кроме того возможность развития из боль- 
ших и срелних лимфоцитов элементов мие- 
лоидной ткани, из малых лимфоцитов—ми- 
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кромиелоцитов, а из тех и других —моно- 
цитов и макрофагов. Возможность происхо- 
ждения моноцитов из свободных гистиоци- 
тов. (макрофагов) также допускается Ма- 


ксимовым. Патол. лимфопоэз, наблюдаемый · 
при некоторых инфекциях, интоксикациях . 
и особенно лимфаденозах, может состоять в 


повышенном образовании больших лимфоци- 


тов—-лимфобластов, у взрослого в крови нор- . 
мально не встречающихся, далее—в ненор- 
мальной дольчатости ядер больших лимфо- 


цитов (Ридеровские формы), в развитии лим- 
фоцитов, почти лишенных протоплазмы или, 
наоборот, с обильным количеством послед- 
ней, в отсутствии азурофильной зернисто- 
сти, нормально встречающейся у одной трети 
лимфоцитов. Усиленный лимфопоэз сопрово- 
‚ждается гиперплазией лимф. ткани с уве- 
личением лимфатических узлов, селезен- 
ки, фоликулов слизистых оболочек, зобной 
железы и с развитием новых лимфом в раз- 
личных местах организма. Угнетение лим- 
фопоэза происходит вследствие разруше- 
ния лимфоидной ткани лимфат. узлов; при 
этом кровь беднеет лимфоцитами (лимфо- 
гранулема, лимфосаркоматоз). 
Происхождение моноцитов крови не 
вполне выяснено. Имеется три главных 
взгляда: 1) моноциты происходят из рети- 
куло-эндотелиальн. аппарата путем мобили- 
зации рет.-энд. клеток (Ашоф, Кийоно, Шил- 
линг); 2) моноциты развиваются в миелоид- 
ной системе из миелобластов (Негели); 3) мо- 
ноциты образуются из лимфоцитов путем 
гипертрофии ядра и протоплазмы послед- 
них и представляют переходную форму от 
лимфоцита к макрофагу или полибласту 
{ Максимов, Вюот). Такая гипертрофия лим- 
фоцита происходит в кровеносных сосудах 
с замедленным током крови. Впрочем Макси- 


мов не отрицает происхождения моноцитов · 


из ретикуло-эндотелия. 

Моноцитоз крови обычно сопровождается 
гиперплазией ретикуло-эндотелиальногоап- 
парата и мобилизацией ретикуло-эндотели- 
альных клеток, которые могут появляться 
в крови, особенно при некоторых хро- 
нических сепсисах. Эти клетки носят все 
признаки гистиоцитов или макрофагов и 
дают все возможные переходы к обычным 
моноцитам. Все это говорит за роль ретику- 
ло-эндотелия в происхождении моноцитов; 
вместе с тем и лимфоцит, как показывают 
опыты эксплянтации, может в самое корот- 
кое время перейти в моноцит. 

Тромбоцитопоэз (нормальный и патоло- 
гический). У низших позвоночных и у птиц 
тромбоциты являются настоящими клет- 
ками, снабженными ядрами. У млекопитаю- 
щих и человека кровяные пластинки пред- 
` ставляют собой безъядерные образования, 
происходящие согласно исследованию Рай- 
та (М гісһё) из отделившихся частичек про- 
топлазмы мегакариоцитов костного мозга. 
Тромбоцитопоэз происходит повидимому та- 
ким образом, что мегакариоцит посылает 
в просвет синусоидов костного мозга аме- 
„боидные отростки азурофильной протоплаз- 
мы; от них отрываются мелкие частицы, 
к-рые и уносятся током крови ввиде кро- 
вяных пластинок (рис. 1) (см. Биццоцеро 
бляшки). Впрочем нек-рые авторы до наст. 


времени придерживаются старых взглядов 


.о происхождении кровяных пластинок, про- 


изводя их то из протоплазмы лейкоцитов 
и эритроцитов то из ядер лейкоцитов.— 
Кровяная пластинка, по Шиллингу, пред- 
ставляет собой измененное ядро эритро- 
бласта, выталкиваемое из молодого эритро- 
цита уже в кровяном русле. Повышенное 
развитие мегакариоцитов из гемоцитоблае- 
тов и усиленное функционирование их со- 
провождается повышением числа кровяных 
пластинок в крови и появлением гигантских 
форм (хлороз, миелозы). Иногда в кровь 
попадают части мегакариоцитов с обломка- 
ми ядра. Некоторые патол. процессы сопро- 
вождаются тромбоцитопенией и появле- 
нием патологических пластинок с ненор- 
мальной зернистостью или отсутствием 
последней или с сильно выраженной базо- 
филией краевой зоны или пластинок ненор- 
мальных размеров (злокачественное мало- 
кровие, апластические анемии, «эссенциаль- 
ная тромбопения»). 

Отношения между кроветворными орга- 
нами и кровью. Морфолог. состав крови 
зависит от двух факторов: от производства 
форменных элементов и от их потребления, 
причем оба эти процесса находятся между 
собой в теснейшей взаимной связи и взаимно 
друг друга обусловливают. Повышение эри- 
тропоэза находит отражение в составе крови 
появлением регенеративных форм эритроци- 
тов и эритробластов. Но при сильных и 
быстрых раздражениях костного мозга поя- 
вление эритробластов в крови может быть 
вызвано простым вымыванием их из миелои- 
дной ткани вследствие нарушения кровооб- 
ращения в ней. При мегалобластозе кост- 
ного мозга в крови появляются мегалоци- 
ты и мегалобласты. Отсутствие в крови ре- 
генеративных форм эритроцитов при нали- 
чии тяжелой анемии позволяет предпо- 
лагать отсутствие эритропоэза в костном 
мозгу (см. также Анемия). Отношения, су- 
ществующие между лейкопоэзом и составом 
лейкоцитов крови, являются более сложны- 
ми, так как распределение лейкоцитов в 
сосудистом ложе и процессы потребления 
лейкоцитов могут протокола независимо 
для каждого вида. 

При быстро развивающемся нейтрофиль- 
ном лейкоцитозе подвижные нейтрофиль- 
ные лейкоциты могут в самое короткое время 
эмигрировать из паренхимы костного мозга 
в кровеносные сосуды. При хрон. воспали- 
тельных процессах без осложнений, про- 
текающих при почти полном отсутствии 
ядерного сдвига, костный мозг богат зре- 
лыми и юными нейтрофилами, а при тяже- 
лых острых инфекциях с сильным ядерным 
сдвигом он оказывается состоящим гл. обр. 
из промиелоцитов (Шиллинг). При лейкозах 
явления гиперплазии кров:творных органов 
в большинстве случаев находят отражение 
в лейкемич. составе крови, и по морфоло- 
гии последней можно судить о морфологич. 
составе кроветворных органов, и наоборот. 
В общем однако следует сказать, что состав 
крови далеко не всегда отражает процессы, 
протекающие в кроветворных органах; су- 
ществует какой-то механизм, пока еще не 
выясненный, который, смотря по обстоятель- 
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ствам, облегчает или затрудняет переход 
форменных элементов из костного мозга в 
периферическую кровь (костномозговой ба- 
рьер). (См. также Лейкоцитозы, Лейкемия, 
Лейкоцитарная формула.) 


Гетеротопное К. При пат. условиях (ин-. 


фекции, интоксикации, тяжелые малокро- 
вия, миелозы) наблюдается возникновение 
миелоидной ткани в разных местах орга- 
низма, т. н. экстрамедулярный миелопоэз. 
Миелоидная метаплазия как правило воз- 
никает сначала в селезенке, затем в печени, 
лимф. узлах, надпочечниках и других ме- 
стах организма. При этом вначале появля- 
ются миелоциты, затем мегакариоциты, позд- 
нее и не всегда—эритробласты. Экстраме- 
дулярное происхождение миелоидных эле- 
ментов в наст. время большинством объяс- 
няется соответствующей диференцировкой 
местных элементов (аутохтонная теория). 
Колонизационная теория, по к-рой миелоид- 
ная метаплазия возникает из клеток, зано- 
симых током крови в различные места орга- 
низма, в настоящее время большинством 
отвергается. Вопрос о том, из каких мест- 
ных клеток развиваются элементы миело- 
идной ткани, является одним из наиболее 
спорных в гематологии. Часть авторов 
(Шридде, Герцог, Негели) производит их 
из клеток сосудистой стенки. Близко к 
этому стоит учение Феррата, Гоффа (Ной), 
Сысоева и друг., приписывающее гемопоэ- 
тическую способность ретикуло-эндотелию. 
По Феррата, элементы миелоидной ткани 
развиваются из ретикуло-эндотелия, прой- 
дя стадии гемогистиобласта и гемоцито- 
бласта. Меллендорф (МӧПепаогі?) считает, 
что зернистые лейкоциты могут развивать- 
ся из фибробластов; это мнение впрочем 
встречает возражения большинства ученых. 
Доминичи, Доуни, Вайденрейх (Пожпеу, 


\У!е!епте!св), Максимов наделяют лимфо- 


цитов гемопоэтическими способностями. По 
Максимову, гистиоциты и сосудистый эндо- 
телий не обладают способностью к гемопоэзу, 
и экстрамедулярный миелопоэз происходит 
или за счет лимфоцитов крови и тканей 
или же из индиферентных мезенхимных 
клеток. 

Теории кроветворения. Вопрос о генети- 
ческих отношениях форменных элементов 
крови друг к другу и клеточным формам 
соединительной ткани является и до наст. 
времени одним из самых спорных в гема- 
тологии. Здесь можно различать четыре 
главнейших направления, или четыре теории 
кроветворения: 1) унитарное направление, 
2) умеренно-унитарное, 3) дуалистическое и 
4) триалистическое. 

Унитарное учение (Гравиц, Макси- 
мов, Вайденрейх, Хлопин, Мясоедов) пола- 
гает, что все незернистые элементы крови 
и кроветворных органов, т. е. малые лимфо- 
циты, большие лимфоциты, гемоцитобласты, 
а также (по нек-рым) и моноциты, являются 
недиференцированными . клетками, способ- 
ными при известных условиях давать про- 
исхождение зернистым лейкоцитам, эрит- 
роцитам и мегакариоцитам. Согласно этому 
учению гемоцитобласт (миелобласт) и боль- 
шой лимфоцит способны давать происхо- 
ждение одинаковым клеткам, а существую- 
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щие между ними биохим. и морфол. разли- 
чия непостоянны и зависят исключительно 
от временных условий существования. Уни- 
тарное учение основывается главн. обр. на 
экспериментальных исёледованиях, особен- 
но-— Максимова и его учеников. Согласно 
этому учению в раннем эмбриональном пе- 
риоде все клетки мезенхимы обладают пол- 
нотой гемопоэтических способностей, во 
взрослом же организме эта способность 
сохраняется за отдельными недиференциро- 
ваннымӣ клетками мезенхимы, к к-рым, по 
нек-рым, относится также и ретикуло-эндо- 
телий. По Максимову, часть клеток соедини- 
тельной ткани односторонне диференциро- 
вана (фибробласты, эндотелий кровеносных 
и лимф. сосудов), часть (клетки ретикуло- 
эндотелиального аппарата и вообще гистис- 
циты) сохранила только некоторые способ- 
ности (способность развиваться в фибробла- 
сты и в моноциты крови) и наконец часть 
сохранила все эмбриональные свойства с 
широкими гемопоэтическими возможностями 
(рисунок 2). 

Учение умеренных унитаристов 
(Паппенгейм) производит все элементы крови 
из общего родоначальника—лимфоидоцита, 
(гемоцитобласта). Лимфоциты крови и лим- 
фатической: ткани являются уже диферен- 
пированными элементами, неспособными к 
гемопоэзу. 

По учению дуалистов (Эрлих, Негели, 
Шридде) лимфоциты и зернистые лейкоциты 
имеют двух родоначальников—лимфобласта 
и миелобласта, к-рые ни при каких усло- 
виях не могут переходить друг в друга и 
различаются по морфологическим и биохи- 
мическим особенностям. Связующим звеном 
для элементов крови, по Негели, является. 
индиферентная мезенхимная клетка, которая 
обладает всей полнотой гемопоэтических 
потенций. 

По триалистическому учению 
гистиоциты, как свободные, так и фиксиро- 
ванные, составляют 3-Й независимый кро- 
ветворный орган, подобный миелоидной и 
лимф. системе организма. Этот орган произ- 
водит моноциты крови, которые так. обр. по 
своему происхождению являются независи- 
мыми от лимфоцитов и зернистых лейкоци- 
тов (Аѕсһоҝ). 

Культура нормальной и пат. крови. Куль- 
тура лейкоцитов крови іп уііго, впервые 
произведенная Авроровым и Тимофеевским, 
дала возможность выяснить нек-рые спор- 
ные вопросы гематологии. Зернистые лейко- 
циты нормальной крови как клетки с закон- 
ченным развитием в течение нескольких 
дней подвергаются іп уго распаду, тогда 
как лимфоциты и моноциты развиваются в: 
короткое время в фагоцитирующие поли- 
бласты или макрофаги. Этим подтверждает- 
ся учение Максимова о роли незернистых 
лейкоцитов в происхождении клеточных 
форм в воспаленной ткани. В более старых 
культурах макрофаги вытягиваются и по- 
степенно переходят в типичные фиброциты, 
вырабатывающие тоно-фибрилы и колаге- 
новые волокна, — развивается настоящая 
соединительная ткань (Максимов). При сво- 


ем развитии в полибласта лимфоцит крови 


проходит через стадий моноцита, что гово- 
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рит за возможный генезис моноцитов из 
лимфоцитов (Максимов, Блюм, Тимофеев- 
ский и Беневоленская). Проявление гемо- 
поэтической способности со стороны лимфо- 
цитов и моноцитов нормальной крови Ш 
уііго не происходит. В этом отношении эти 
клетки отличаются от гематоцитобласта 
(миелобласта) лейкемической крови: гемо- 
цитобласты в самое короткое время дифе- 
ренцируются іп уііто в гранулоциты, ре- 
же—в эритробласты [см. отдельную таблицу 
(ст. 531—538), рисунки З и 4, и отдельную таб- 
лицу (ст. 659—660), рисунок 15] (Тимофеев- 
ский и Беневоленская). Сопоставление ука- 


занных двух факторов говорит не в пользу 


унитарного учения. 


Лит.—см. лит. к ст. Гематология и Костный 
мозг. А. Тимофеевский. 


КРОВОИЗЛИЯНИЕ, скопление крови, из- 
лившейся из сосудов, в полостях организма 
или в тканях. Полостные К. обозначают со- 
ответственно названию полости, содержа- 
щей излившуюся кровь (см. НаетоТотахт, 
Гемоперикард, Наетщотета, Наетаіоѕо1- 
ріп2, Наетаіосеіе, Наетаїотуейа и пр.). 
К. в ткани дают разнообразные названия в 
зависимости от их внешнего вида, и величи- 
ны (экхимозы, ѕиорсіјаііо, 50810, уірісеѕ, 
петехии, пурпура и проч.). Значительные 
скопления крови, окруженные плотными тка- 
нями вроде капсулы, носят название кровя- 
ных опухолей—гематом (см.). Диффузное 
пропитывание тканей эритроцитами назы- 
вается геморагической инфильтрацией или 
геморагическим инфарцированием. Кровь, 
вышедшая из сосуда в ткани, скопляется в 
межтканевых промежутках и своим давле- 
нием способствует остановке кровотечения. 
Кровь, излившаяся в ткани, вскоре додвер- 
гается свертыванию; если до того при ме- 


дленном кровотечении разные составные . 


части крови (пластинки, эритроциты, лейко- 
циты) успевают отделиться друг от друга, 
получаются картины, напоминающие тром- 
бы («внесосудистое тромбообразование», по 
Кіррегі’у). Кровь, излившаяся в серозные 
полости, как считалось прежде, может 
очень долго не свертыватьея; однако в насто- 
ящее время выяснено (Непѕсһеп, Неге1а, 
КИпоег, Іѕгае1), что она вообще утрачивает 
способность свертываться, т. к. подвергает- 
ся дефибринированию. Последнему способ- 
ствуют в полости перикарда движения серд- 
ца, в полости плевр — движения легких, а 
в полости брюшины—движения кишок. 
Может быть нек-рое значение имеют при 
этом также и свойства мезотелия серозных 
полостей. 

Вслед за свертыванием крови, излившейся 
в ткани, происходят изменения эритроцитов: 
они частью набухают, частью сморщивают- 
ся; Нр их иногда сначала, конденсируется в 
виде зернышек, затем выщелачивается и 
пропитывает окружающую ткань, адсорби- 
руясь на волокнистых структурах и в клет- 
ках (особенно в макрофагах). В дальнейшем 
НЬ частью рассасывается, но б. ч. превра- 
щается в железосодержащий глыбчатый 
аморфный пигмент буро-желтого цвета — 
гемосидерин (см.) и в не содержащий железа 
кристаллический пигмент красного цвета, 
гематоидин, тождественный с билирубинем. 


Образование гемосидерина происходит толь- 
ко под влиянием жизнедеятельности клеток 
(Меотатп, ГлфатзсВ), поэтому он накопляет- 
ся всегда на границе гематомы с нормаль- 
ной тканью; в глубоких частях гематомы 
содержится лишь гематоидин, образующий- 
ся без участия клеток. Присутствие гемо- 
сидерина в ткани можно установить при 
помощи реакции на железо уже через 2— 
3 дня после кровотечения. Ббльшая часть 
пигмента лежит обычно в макрофагах (си- 
дерофагах) соединительной ткани. На, месте 
К. в тканях происходит обычная воспали- 
тельная реакция, в течение к-рой излившая- 
ся кровь и образовавшиеся из нее пигменты 
подвергаются резорпции. Однако гемоси- 
дерин остается иногда очень долго лежать 
на месте бывшего К., обусловливая пигмен- 
тацию рубцов (напр. в мозгу). Присутствие 
гемосидерина является поэтому верным при- 
знаком бывшего К. 

Более обширные кровоизлияния подверга- 
ются организации, прорастают соединитель- 
ной тканью. Возможны исходы кровоивлия- 
ния в нагноение, омертвение, объизвествле- 
ние. Кроме названных выше пигментов при 
распаде эритроцитов в К. образуется некото- 
рое количество глыбчатого жирсодержащего 
пигмента—липофусцина; однако особен- 
но характерным пигментом, встречающим- 
ся при Н., является лишь гемосидерин. Часть 
эритроцитов, вышедших в ткань при крово- 
течении, уносится в неизмененном виде и по- 
стуцает в регионарные лимф. узлы, где и 
разрушается в клетках ретикуло-эндотелия. 
Здесь же скопляются в большом количестве 
глыбки гемосидерина, образованные на ме- 
сте и уносимые дальше током лимфы. Кровь, 
излившаяся в серозные полости, лишь очень 
медленно подвергается гемолизу (через сут- 
ки после кровотечения), что имеет боль- 
шое значение, так как такая кровь может 
быть с успехом применена для реинфузии 
(Филатов). 

Местное влияние К. на ткань может быть 
различным в зависимости от величины К. 
и от характера, ткани, в к-рой произошло К. 
Значительные К. в таких тканях, как мыш- 
цы, клетчатка, раздвигают ткани и лишь сда- 
вливают их, так же каки К. в полость; с дру- 
гой стороны К. могут разрушать ткань как 
в смысле полного уничтожения ткани в 
месте К. (напр. при К. в ткань мозга), так и 
в смысле диссоциации тканевых элементов с 
последующими дегенеративными изменения- 
ми или некрозом диссоциированных эле-- 
ментов (например К.в мышцу сердца, в нер- 
вы, в паренхиматозные органы). Наконец К. 
могут нарушать жизнедеятельность ткани 
в смысле ослабления ее стойкости по отно- 
шению к различным нормальным влияниям; 
сюда относятся переваривание и образова- 
ние эрозий в слизистой оболочке желудка. 


‚ при кровоизлияниях в ней; образование: 


изъязвлений в местах кровоизлияний в сли- 
зистую оболочку КИШОК. — О моментах, вы- 
зывающих К., и об общем значении К.— см. 
Кровотечение. 

Лит.: Н пес к \., · Раһо1Іосіѕсће Ріотепііегип- 
сеп (Напӣђиећһ дег аПєетеіпеп Раїћо1Іосіе, һегамцѕве-- 
сеђеп у. Г. Кгеһі и. Е. Магсвапа, Вапа І, Т. 8, р. 
998, Іеіртіє, 1921); Меч тапр Е., Віці џи. Ріетаеп- 
їе, Јепа, 1917. Н. Аничков.. 
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І. Физиология. 


Кровообращение, один из спо- 
собов связи 1) между отдельными частя- 
ми более сложных животных организмов и 
2) между внешней средой и тканями орга- 
низма при посредстве органов дыхания, пи- 
щеварения и выделения. Средством связи 
служит кровь, путями сообщения—крове- 
носные сосуды, образующие замкнутый круг; 
по этому кругу кровь циркулирует под влия- 
нием работы двигателей, наиболее важным 
из которых является сердце. Функцией К. 
являются: 1) доставка питательных веществ 
из мест их поступления в организм к потре- 
бляющим или накапливающим их органам 
или тканям, геѕр. из мест накопления к 
местам потребления; 2) транспортирование 
продуктов обмена из мест их образования 
к местам выделения или дальнейшей пере- 
работки; 3) перенос различных видов белых 
кровяных телец, к-рые при известных уело- 
виях переходят в ткани для выполнения 
тех или иных функций; 4) доставка гор- 
‚ монов; 5) различных защитных веществ и 
6) тепла (Веће). К., выполняющее все эти 
функции, встречается у высших животных— 
позвоночных, тогда как У низших имеются 
и разнообразные другие формы транспорта. 
Эти формы представляют собой либо этапы 
на пути развития сложной системы К. выс- 
ших животных либо те или иные устройства 
другого типа, служащие той же цели. 

История вопроса. Наши современн. 
представления о К. у высших животных 
развивались постепенно в течение последних 
двух тысячелетий. Из ученых, способство- 
вавших этому развитию, наибольшая за- 
слуга принадлежит В. Гарвею (Нахуеу), ко- 
торый первый дал (около 300 лет тому на- 
зад) правильное описание движения крови. 
Открытию Гарвея предшествовали работы 
М. Сервета (Місџеі Зегуеф) и итальянцев 
Леонардо-да-Винчи, Коломбо, Чезальпино 
(Геопагао аа Уіпсі, СоІіотро, `Сеѕа1ріпо) и 
Фабриция из Аквапенденте (Еаргісіџѕ ар 
Адапоарепаіепіе). В учении Гарвея о К. недо- 
ставало только анат. доказательства сообще- 
ния между венами и артериями. Оно вскоре 
было дано описанием капиляров и тока 
крови в них Мальпиги и Левенгуком 
(Ма1ріећі, 1661; ееџуепһоек, 1686). Пра- 
вильное представление об артериальном дав- 
лении у высших животных дал только в 
1733 г. Стефен Геле (Ѕіерћеп Најеѕ). 

План построения сиетемы кровообраще- 
ния. Весь аппарат К. у высших животных со- 
стоит из немногих частей, к-рые отличают- 


ся друг от друга по своему строению и по 
своей функции, но составляют все вместе 
круговой замкнутый путь, по которому не- 
прерывно циркулирует кровь. Это круговое 
движение крови вызывается, поддерживает- 
ся и направляется разностью в давлении, 
к-рая создается работой сердца, имеющего 
функцию нагнетательного насоса, вставлен- 
ного в сложную систему трубок. Трубки 
с наименьшим просветом и самыми тонкими 
стенками, пронизывающие почти все органы 
в огромном количестве (кровеносные капи- 
ляры), являются той важнейшей частью си- 
стемы К., где между кровью и тканями, как 
и между кровью и атмосферным воздухом, 
осуществляется обмен дыхательными газами 
и веществами, необходимыми для питания 
тканей, продуктами их обмена, и т. д. Другие, 
большего диаметра трубки несут кровь из 
одной системы капиляров в другую; одни 
из этих трубок—вены--собирают кровь из 
капиляров всего организма. за исключением 
легких и, соединившись в два больших со- 
суда, т. н. полые вены, несут ее в правое 
предсердие; из него кровь поступает в пра- 
вый желудочек и нагнетается им через ле- 
гочную артерию и ее разветвления в легоч- 
ные капиляры. Кровь на всем этом пути— 
от капиляров всех органов до капиляров 
легких венозная, т. е. кровь, отдавшая в 
капилярах органов значительную часть ки- 
слорода тканям, следовательно сравнитель- 
но бедная Оз, но принявшая из тканей СО, 
и поэтому сравнительно ею богатая. В ле- 
гочных капилярах происходит артериализа- 
ция крови, т. е. поглощение кровью из ат- 
мосферного воздуха О, и отдача ему избытка 
СО». Из легочных капиляров артериальная 
кровь, т. е. насыщенная О, и отдавшая зна- 
чительную часть СО,, течет через легочные 
вены в левое предсердие и оттуда в левый 
желудочек. Этот последний перегоняет ее 
через аорту и артерии опять в капиляры 
всего организма, (см. рис. на ст. 390). 

У высших животных система К. делится 
обычно на т. н. малый или легочный. круг 
и т. н. большой круг. Точнее говорить о ма- 
лом и большом полукруге, т. к. со- 
общающиеся между собой в правом и ле- 
вом сердце легочный круг и большой круг 
только вместе дают общий замкнутый круг 
К. По пути крови вставлены два насоса: 
правое и левое сердце. Легочный полукруг 
К., состоящий из легочной артерии, легоч- 
ных капиляров и легочных вен, короток и 
по разветвлению и распределению сосудов 
построен сравнительно просто; он имеет спе- 
циальную цель--обмен газов крови с атмос- 
ферным воздухом при помощи органов ды- 
хания. Орган, выполняющий эту функцию, — 
легкие—является единственным органом, че- 
рез капиляры к-рого протекает вся цирку- 
лирующая масса крови целиком. У мле- 
копитающих малый полукруг К. имеет опре- 
деленный двигатель—правое сердце. Боль- 
шой полукруг К. имеет болёе сложное строе- 
ние: он имеет целью выполнять все выше- 
перечисленные функции системы К.за исклю- 
чением обмена газов крови с атмосферным 
воздухом. В большом полукруге можно раз- 
личать целый ряд составных частей (полу- 
кругов или петель), из к-рых каждая начи- 
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нается в аорте и кончается в верхней или 
нижней полой вене и состоит из соответ- 
ственных артерий, капиляров и вен. Наибо- 
лёе коротким таким полукругом является 
система коронарных (венечных) сосудов са- 
мого сердца, начинающаяся в аорте у са- 
мого ‘ее устья и кончающаяся в правом пред- 
сердии и всех полостях сердца Тебезиевыми 
венами. Каждый из органов большого круга 
К. получает т. о. всегда только часть той 
крови, к-рая протекает через легкие и вы- 
брасывается левым желудочком в аорту. Они 
в отношении кровоснабжения расположены 
все рядом друг с другом. Исключение со- 
ставляет отчасти только печень, к-рая снаб- 
жается кровью не только непосредственно 
из артериальной системы (через печоноч- 
ную артерию), но и кровью, к-рая протекла 
уже через селезенку, желудок и кишечник 
(через воротную вену). Т. о. в этой петле 
кровь протекает через две капилярные сети: 
сперва через сеть селезенки и жел.-киш. ка- 
нала, а затем через сеть печени. Такое строе- 
ние гарантирует кровь, циркулирующую во 
всем остальном организме, от резких коле- 
баний состава, к-рые должны были бы быть 
следствием непосредственного попадания в 
общее кровяное русло всасываемых в кишеч- 
нике питательных и других материалов. В 
печени, как известно, эти материалы под- 
вергаются обработке и накоплению или вы- 
деляются желчью обратно в кишечник. (Об 
особом значении селезенки для К. будет 
сказано дальше.) Легкие и печень получают 
соглаено изложенной схеме построения си- 


стемы К. гл. обр. венозную кровь. Но эта. 


венозная кровь служит для специальной 
функции: в легких-—для артериализации ее 
путем газового обмена с атмосферным воз- 
духом, в печени для только-что указанной 
фильтрационной обработки. Так же как 
и печень, легкие кроме венозной крови (че- 
рез легочную артерию) получают и арте- 
риальную (через бронхиальные артерии). 
Движущие силы К. Сердце является глав- 
ным двигателем К. Оно действует гл. обр. как 
нагнетательный насос; его функция приса- 
сывающего насоса окончательно не выяснена. 
Кроме сердца несомненно существует еще 
целый ряд других вспомогательных двига- 
телей. Главные из них имеются там, где они 
наиболее нужны, т. в. в венозной системе. 
Дело в том, что сообщенная крови сердцем 
живая сила затрачивается в значительной 
своей части на преодоление препятствий в 
сфере мелких предкапилярных артерий и 
капиляров, и потому отток крови из капи- 
ляров к сердцу нуждается в добавочных дви- 
гательных силах. Как такой добавочный дви- 
гатель тока крови в венах действует во- 
первых сокращение скелетной му- 
скулатуры, выдавливающее при содей- 
ствии венозных клапанов кровь из вен в на- 
правлении к правому предсердию. Этот до- 
бавочный двигатель работает как бы авто- 
матически—тогда именно, когда усиливается 
кровоснабжение мышц, т. е. именно во время 
их работы. Вторым весьма важным вспомо- 
гательным двигателем является приса- 
сывающая сила грудной поло- 
сти, усиливающаяся при каждом вдохе и 
непосредственно способствующая притоку 
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крови к сердцу через верхнюю полую вену. 
Одновременно при вдохе благодаря сокра- 
щению диафрагмы повышается внутрибрюш- 
ное давление и особенно увеличивается да- 
вление на печень. Вследствие этого кровь 
из нее устремляется в нижнюю полую вену 
и грудную полость, где в то же время пони- 
жается давление.. Предполагаемое нек-рыми 
авторами ускорение тока крови перисталь- 
тическими сокралцениями артериальной му- 
скулатуры—в ответ на растяжение их џуль- 
совой волной— следует считать у высших 
позвоночных животных пока не доказан- 
ным. Также еще не установлены у них и 
такие сокращения капиляров и вен, кото- 
рые могли бы играть роль добавочных дви- 
гателей тока крови. 

Движение крови в сосудах. Движе- 
ние крови в артериях. Артериям 
благодаря их строению свойственны важ- 
нейшие в фнкц. отношении качества: ра- 
стяжимость, упругость и сократительность. 
Как показываетопыт, в системе трубок пуль- 
сирующий (т. е. ритмически усиливающийся) 
ток жидкости превращается в равномерный 
при условии растяжимости и упругости сте- 
нок трубок, при достаточной их длине и 
при условии наличия известного сопроти- 
вления оттоку жидкости из всей системы. 
Все эти условия осуществлены в артериаль- 
ной системе благодаря эластическим свой- 
ствам артериальных стенок иблагодарятому, 
что тоническим сокращением их мускула- 
туры создается на периферии известное пре- 
пятствие для оттока крови в капиляры. Т.о. 
превращение пульсирующего тока крови в 
артериальной системе в равномерный ток 
в ее конце есть важнейшая функция эла- 
стических свойств артериальных стенок. Но 


‚из пульсирующего тока получается равно- 


мерный благодаря эластическим свойствам 
артериальных стенок только в капилярах, 
в артериях же имеется пульсирующий ток. 


`Как показывает также прямой опыт, при 


эластических стенках ритмически усиливаю- 
щийся ток жидкости через систему трубок 
при равном среднем давлении дает лучший 
эффект в смысле количества протекающей 


в единицу времени жидкости, чем ток равно- 


мерный (ЕІеіѕсһ). Правильность этого на- 
блюдения была подтверждена и теоретиче- 
ским расчетом. Следовательно при пуль- 
сирующем благодаря работе сердца токе 
крови в артериях эластичность их стенок 
облегчает работу сердца; она же превращает 
к моменту перехода в капиляры пульсирую- 
щий ток в равномерный. Значение для К. 
эластических свойств артериальных стенок 
вытекает и из следующих соображений: если 
бы артериальные стенки были ригидны, серд- 
цу при каждом своем сокращении приходи- 
лось бы передвигать целиком всю массу 
крови в артериях. Благодаря эластичности 
артерий сердце выбрасывает свой систоли- 
ческий объем крови в центральные артерии, 
гл. обр. в аорту. Стенки этих сосудов, ра- 
стягиваясь, легко воспринимают систоли- 
ческий объем крови, но, растягиваясь, они 
вместе с тем накапливают энергию сердеч- 
ных сокращений и затем, сокращаясь в силу 
своей эластичности во время диастолы же- 
лудочка, превращают накопленную энергию 
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сердца вновь в движение крови. Т.о. сието- 
лами сердца вызываются в артериальной си- 
стеме волны давления и ускорения тока (см. 
Пулье), которые пробегают по всем артери- 
ям и поддерживают ток крови. Аорте среди 
центральных артерий в функции накапли- 
вания энергии сердца принадлежит главная 
роль; ее следует рассматривать как специаль- 
ный регулирующий резервуар (\М!таКеззе!]). 
Этойеефункции соответствует то обстоятель- 
ство, что просвет (точнее площадь попереч- 
ного сечения просвета) аорты у взрослого 
человека несколько больше, чем сумма про- 
светов отходящих от нее ветвей, тогда как 
в дальнейшем при разветвлении артерий 
сумма просветов ветвей всегда, больше про- 
света, ствола, от которого они отходят. Бла- 
годаря этому на протяжении аорты кровя- 
ное давление не падает и в устьях всех ее 
ветвей одинаково высоко (Наг&е, К.Тһота). 

Емкость всей кровеносной системы в сум- 
ме (включая и запасные резервуары-—см. 
ниже) определяется постоянным ббльшим 
или меньшим тоническим сокращением со- 
кратительных элементов стенок сердца, ар- 
терий, вен и капиляров. Степень этого то- 
нического сокращения для каждой из этих 
частей кровеносной системы такова, чтобы 
поддерживать в ней надлежащий уровень 
давления, необходимый для поддержки над- 
лежащего тока крови. Давление крови в ар- 
териях есть превращенная энергия сердеч- 
ных сокращений, накапливающаяся благо- 
даря тому затруднению оттока крови из ар- 
терий, которое вызывается и регулируется 
` тоническим сокращением артериальной му- 
скулатуры, гл. обр. прекапилярных арте- 
рий. Энергия артериального давления пре- 
вращается в движение крови по всему кругу 
К. Наивысшее в кровеносной системе давле- 
ние создается в начале артериальной си- 
стемы. Надлежащим соотношением работы 
сердца и тонического сокращения муску- 
латуры артерий в артериальной системе под- 
держивается постоянно такой уровень кро- 
вяного давления, какой необходим для над- 
лежащего тока крови через капиляры и 
вены.—Но артериальная мускулатура имеет 
еще и другую важнейшую функцию. Дело 
в том, что функция различных органов и 
тканей варьирует в количественном и от- 
чаети в качественном отношениях в самых 
широких пределах в зависимости от потреб- 
ности всего организма. Для выполнения ор- 
ганами соответственной работы необходимо 
надлежащее их кровоснабжение; оно при 
усиленной их работе должно соответствую- 
щим образом возрасти. Так напр. при уси- 
ленной работе скелетные мышцы получают 
в единицу времени количество крови, до 19 
раз превышающее их кровоснабжение при 
покое. Для того чтобы гарантировать всем 
органам в случае надобности возможность 
максимальной работы, их кровоснабжение 
должно было бы или быть постоянно макси- 
мальным или иметь способность быстро из- 
меняться и приспособляться к деятельности 
того или другого органа. В организме выс- 
ших животных осуществлен второй, несрав- 
ненно более экономный принцип. Кровоснаб- 
жение органов и тканей должно. следова- 
тельно изменяться соответственно их функ- 


ции: это непременное условие их нормаль- 
ной работоспособности. Отсюда вытекает 


‚ для системы К. необходимость целесообраз- 


ного распределения имеющейся в ее рас- 
поряжении крови и направления ее в те или 
иные органы в таком количестве, какое им 
необходимо в данный момент для выполне- 
ния совершаемой ими в интересах всего ор- 
ганизма работы. Наиболее простым спосо- 
бом усиления кровоснабжения работающего 
органа казалось бы является расширение 
снабжающих его кровью артерий; но в виду 
того что в распоряжении организма имеется 
определенное ограниченное количество кро- 
ви, такое расширение приводящих артерий 
работающего органа, в целях усиленного его 
кровоснабжения привело бы к падению цен- 
трального артериального давления и благо- 
даря этому приток крови к работающему 
органу не только не был бы увеличен, но 
мог бы даже понизиться. Отсюда вытекает, 
что усиленное кровоснабжение одного ор- 
гана возможно только при одновременном 
ограничении притока крови к другим, т. е. 
одновременно с расширением приводящих 
артерий работающего органа должны быть 
сужены приводящие артерии и капиляры 


‚ других, т. к. общая емкость всей кровенос- 


ной системы должна быть сохранена, и в ней 
должен быть удержан необходимый для до- 
статочного К. уровень кровяного давления. 
Т. о. при работе того или другого более 
крупного органа, должно всегда, происходить 
перераепределение крови во всем организме. 
Это перераспределение крови осуществляет- 


ся прежде всего артериями. Путем измене- 


ния степени тонического сокращения своей 
мускулатуры главные артериальные стволы 
и их ветви направляют поступающую в аор- 
ту кровь в различные органы в таком коли- 
честве, в каком они в данное время нуждают- 


‚ ся для поддержания жизни и выполнения 


возложенной на них работы. Одновременно 
соответствующим образом расширяются и 
мелкие артерии, капиляры и вены тех ор- 
ганов, к-рые работают и подлежат поэтому 
усиленному кровоснабжению, и в то же вре- 
мя усиливается тоническое сокращение му- 
скулатуры в артериях других, не работаю- 
щих органов. В совокупности тонус всей 
артериальной мускулатуры устанавливает- 
ся таким образом, чтобы удерживать на над- 
лежащем уровне центральное артериальное 
давление. Главная роль в распределении 
крови артериями принадлежит более мелким 
периферическим прекапилярным артериям, 
которые особенно богаты мускулатурой. Но 
стенки и центральных артерий также очень 
богаты мускулатурой (ее в стенке аорты и 
сонных артерий около 50%), и повидимому 
распределение крови по органам начинается 
уже в крупных артериальных стволах. Воз- 
можно, что этой функции артерий способ- 
ствуют описанные Драгендорфом (Югареп- 
дог) краевые мышечные валики, имеющие- 
ся на внутренней поверхности артериаль- 
ной стенки у мест ответвлений. 
Капилярное К. Важнейшая роль 
капиляров в К. определена уже выше (ем. 
также Капиляры). Для выполнения функции 
обмена дыхательных газов и различных ве- 
ществ между кровью и тканями необходимы 
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три условия: 1) возможно ббльшая поверх- 
ность капилярных стенок и возможность 
изменения поверхности в зависимости от ра- 
боты или покоя того или иного органа; 
2) возможно большая тонкость стенок капи- 
ляров; 3) надлежащее время соприкосно- 
вения крови с капилярной стенкой. Пер- 
вые два условия обеспечены строением ка- 
пиляров (см.). Третье условие для выпол- 
нения капилярами своей функции (над- 
лежащее время соприкосновения крови с 
капилярной стенкой) достигаетея соответ- 
ствующим замедлением тока крови в капи- 
лярах. В этом отношении необходимо от- 
метить, что наиболее медленно кровь течет 
именно в капилярах тех органов, где проис- 
ходит особенно интенсивный обмен различ- 
ными продуктами между кровью и клетками: 
в капилярах печени и в межканальцевых 
капилярах почек. Этот особо медленный ток 
крови осуществлен благодаря тому, что че- 
рез эти капиляры большая часть крови 
протекает после того, как она уже преодо- 
лела одну капилярную систему. 

Венозное К. Функцией вен считается 
обратный транспорт крови из капиляров в 
сердце; их роли в К. всего организма до са- 
мого последнего времени уделялось очень 
мало внимания. Теперь выясняется их важ- 
нейшая роль в регуляции подачи крови к 
сердцу и во влиянии на изменение цирку- 
лирующего и резервного объема крови. Не- 
сомненно, что надлежащая емкость веноз- 
ной системы имеет для К. существенное зна- 
чение и что эта емкость определяется, как 
и емкость артериальной системы, тонич. сок- 
ращением сосудистой мускулатуры. Но так 
как в венах давление крови по сравнению 
с артериями очень низко, то эта мускула- 
тура в венах и развита соответственно сла- 
бее. Емкость венозной системы оценивается 
в 3—4 раза больше артериальной и по всей 
вероятности варъирует в значительно боль- 
шей степени, чем таковая артерий. Т. к. 
работа сердца в смысле выбрасываемого им 
в единицу времени количества крови зави- 
сит прежде всего от того количества крови, 
к-рое притекает по полым венам к сердцу, 
то правильное выполнение венами своей 
функции-—именно подачи крови к сердцу— 
имеет для К. громадное значение. Әта по- 
дача будет зависеть прежде всего от над- 
лежащего тонуса мускулатуры венозной си- 
стемы; понижение его должно вызвать уве- 
личение емкости всех вен, что приведет не 
только к замедлению тока крови в самых 
венах, но, принимая во внимание большую 
емкость венозной системы, и к постоянной 
задержке в ней значительной части крови 
и в силу этого к понижению наполнения 
малого круга и артерий и капиляров боль- 
шого; в результале получается общее ухуд- 
шение кровоснабжения.—В нек-рых местах 
артерии и вены соединяются не только ка- 
пилярами, ноещет.н. дериваторными 
каналами, описанными Гойером (Ноуег) 
(см. Кровеносные сосуды). 

Скорость НК. Скорость течения 
крови. Основное явление, благодаря ко- 
торому осуществляется функция К.,—дви- 
жение, ток крови в сосудах. Поэтому ско- 
рость течения крови есть та величина, кото- 


рая и для физиологии и для патологии К. 
имеет наибольшее значение. В отношении 
скорости течения крови в системе К. мож- 
но различать следующие понятия: 1) бы- 
строту движения одной кровяной ча- 
стицы в данном месте кровеносной системы; 
2) количество крови, протекающее 
в единицу времени через поперечное сечение 
просвета данного сосуда; 3) т. н. минут- 
ный объем крови, т. е. количество кро- 
ви, протекающее в 1 минуту через площаль 
поперечного сечения просвета кровеносного 
пути в том или ином месте общего круга К. 
(напр. через поперечное сечение устья аорты 
или легочной артерии или через попереч- 
ное сечение всех легочных капиляров в со- 
вокупности или через общее поперечное се- 
чение всех капиляров большого круга), не 
считая печени и почечных гломерул; 4) ско- 
рость круговорота той или иной 
частицы крови; она определяется тем вре- 
менем, к-рое необходимо для этой частицы 
крови, чтобы вернуться к исходной точке, · 
совершив путь по всему кругу К.и5) кро- 
воснабжение того или иного 
органа, т. е. количество крови, проте- 
кающее в единицу времени через площадь 
того или иного поперечного сечения или 
совокупности сечений артерий, вен или ка- 
пиляров данного органа. Скорость тока кро- 
ви в различных отделах системы К. крайне 
разнообразна. Она, определяется по закону 
Пуазея разностью кровяного давления ме- 
жду двумя точками в направлении оси со- 
суда и тем сопротивлением, к-рое оказывает 
движению крови трение (ем. Гемодинами- 
ҡа). Необходимо однако обратить внимание · 
на то, что сопротивление току крови в арте- 
риях, начиная от аорты и кончая прекапи- 
лярами, возрастает, хотя поперечное сече- 
ние общего просвета сосудистого ложа в 
этом направлении значительно увеличивает- 
ся. Это постепенное увеличение общего про- 
света, само по себе должно было бы облег- 
чать ток крови, т. к. при прочих равных 
условиях препятствие току жидкости по 
трубкам уменьшается с увеличением их про- 
света. Но в большей степени, чем увеличи- 
вается просвет по мере разветвления ар- 
терий на все большее количество ветвей и 
на все более мелкие ветви, нарастает со- 
противление вследствие громадного увели- 
чения площади соприкосновения крови с 
сосудистыми стенками и усиления благо- 
даря этому трения.—Об увеличении пло- 
щади соприкосновения крови с сосудистыми 
стенками по мере разветвления аорты на 
артерии, артериолы и капиляры дает пред- 
ставление расчет Крога (см. Капиляры). Оба 
эти фактора в совокупности (изменение про- 
света и увеличение площади соприкоснове- 
ния крови со стенками сосудов) и создают 
в артериальной системе на ее периферии 
то сопротивление току крови, к-рое необ- 
ходимо для поддержки надлежащего уровня 
давления и соответствующего кровоснабже- 
ния органов. Организм пользуется для из- 
менения кровяного давления и изменения 
кровоснабжения органов и тканей измене- 
нием величины просвета артерий. 

Т. о. артериальная система представляет 
собой систему трубок, являющихся развет- 
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влениями одного основного ствола-—абрты, 
причем поперечное сечение общего просвета, 
(или суммы просветов) этих трубок по на- 
правлению к периферии постепенно увели- 
чивается. Соответственно этому увеличению 
общего просвета к периферии уменьшается 
и кровяное давление и скорость течения 
крови, т. к. при прочих равных условиях 
при протекании жидкости через систему тру- 
бок боковое давление жидкости и скорость 
ее тока уменьшаются пропорционально рас- 
ширению просвета трубок. Но увеличение 
общего просвета, а потому и замедление 
тока крови и падение артериального давле- 
ния на протяжении всей артериальной си- 
стемы, происходит в сравнительно неболь- 
шой степени. Лишь в прекапилярных ар- 
териолах резко падает кровяное давление, 
и при переходе их в капиляры, где на, совсем 
небольшом протяжении происходит сразу 
очень резкое расширение всего кровяного 
русла, соответствующим образом сильно за- 
медляется ток крови. Однако представление, 
что главное сопротивление ток крови встре- 
чает в капилярах, неправильно. Как по- 
казывают соответствующие измерения кро- 
вяного давления, наибольшее его падение 
происходит в мелких артериях; в капиля- 
рах же давление уже очень низкое, оно не 
превышает 10 мм Но (см. Капиляры) и па- 
дает на протяжении капиляров лишь на 
1—2 мм. Это объясняется тем, что капиляры 
по сравнению с питающими их артериолами 
представляют громадное расширение про- 
света кровяного ложа. Это расширение ком- 
пенсаторно и с избытком понижает то нара- 
стание сопротивления току крови, которое 
в капилярах происходит из-за усиления тре- 
ния вследствие увеличения площади сопри- 
косновения крови с сосудистыми стенками. 
Сопротивление току крови в капилярах кро- 
ме того невелико из-за очень небольшой 
их длины (0,2—0,5 мм). О соотношении ме- 
жду изменением площади общего попереч- 
ного сечения кровеносной системы, быстро- 
той тока 'крови и кровяным давлением на 
протяжении сосуд. системы дают схема- 
тич. представление кривые на ст. 737 (рис. 2). 
Они составлены на основании кривых 
Шлейера (Ѕсһеіег), полученных им путем 
измерений инъекционного препарата систе- 
мы кровоснабжения мезентериальной ‘ар- 
терии собаки с добавлением схематической 
кривой изменения скорости тока крови. Для 
измерения скорости тока крови в том или 
другом месте артериальной и венозной си- 
стемы пользуются аппаратами, построен- 
ными по принципу т. н. часов Людвига, или 
методами с использованием принципа Ге- 
ринга (Негіпо) (см. ниже), или приборами, 
построенными по принципу маятника, (напр. 
гемодромограф Шово), или по принципу тру- 
бок Пито (РИо%®) (фото-гемотахометр Цы- 
бульского). При помощи последнего аппа- 
рата Клисецкий (КІіѕіескі) получил в 1989 г. 
на собаке следующие цифры (см. табл. 1). 

Полученные прежними авторами вели- 
чины для скорости тока крови у собаки в 


общем ниже. Напр. Чуевский получил для. 
сонных артерий собаки 149—385 мм в 1 сек. 


(часы Гюртле). По прежним авторам пуль- 
совое колебание скорости тока в артериях 
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Табл. 1. 
Скорость тока крови (в мм) в 1 сек. 
аа | ва | ваа |581 
Периоды со- ЗЕ5 ЗЕ РА З Но 
За. стазе 
кращения р ный Е не поно и" 
сердца >| Зона 5 И ЕЕ 
ЕУ ао Бо Вазы с] ою 
о5о оо бою яи 
са Анес Ае а584 5 зао 
Во время диа- |. 
столы ...| 500 600 |. 450 250 135 
Во время си- 
столы . . .| 545 650 498 274 135,5 -188 
Во время ди- 
кротии . . . | 570 660 508 274 о — 
Колебания от 
| дыхат. волн 50] 20—70 10—45 | `10-—-45 | 4—7 
Колеб. 3-го 
порядка . . | 100 100 30 30—70 — 


значительно больше; напр., по Цыбульскому, 
в бедренной артерии собаки систола—356 мм, 
дикротия—300 мм, диастола —177 мм в 1 сек. 
Шово, Бертол и Ларуайен (СБамуеая, Вег- 
$о1аз и Гагоуеппе) у лошади в сонной ар- 
терии для систолы определили 520 мм, для 
диастолы—150 мм в 1 сек. и установили 
ускорение во время еды до 1.200 мм для 
диастолы и до 1.570 мм для систолы. В 
аорте человека скорость тока крови опре- 
делялась на основании расчета из диа- 
метра аорты и количества крови, выбрасы- 
ваемого сердцем в единицу времени в аорту 
(см. выше); найдено 144—916 мм в 1 век. 
Расчет этот нельзя признать точным. В вы- 
шеприведенных данных Клисецкого обра- 
щает на себя внимание ббльшая скорость 
тока крови в ветвях аорты, чем в ней самой. 
Отчасти это объясняется м. б. тем, что сум- 
ма площадей поперечных сечений ветвей 
аорты по данным Тома (Твоша) (по край- 
ней мере у человека), как уже упомянуто, 
несколько меньше поперечного сечения 
аорты, тогда как при дальнейшем развет- 
влении артерий сумма их просвета прогрес- 
сивно и значительно увеличивается. В ар- 
териолах скорость крови резко замедляется. 
Гюртле нашел ее напр. равной 5 мм в 1 сек. 
при диаметре артериолы в 0,03 мм. В капи- 
лярах ток крови, как это необходимо для 


‘выполнения или функции обмена газами идр. 


растворенными веществами между кровью 
и тканями, — равномерный и еще более мед- 
ленный. В среднем быстрота, тока крови в 
капилярах равняется 0,5 мм в 1 сек., ко- 
леблясь в довольно широких пределах пре- 
жде всего в зависимости от диаметра капи- 
ляров (от 0,2 до 1,7 мм в 1 сек.). Определяет- 
ся скорость тока в капилярах непосред- 
ственно под микроскопом, гезр. микрофото- 
графическим путем. Ток крови в венах по 
сравнению с капилярами опять ускоряется, 
т. к. общий их просвет по, сравнению с та- 
ковым капиляров значительно уменьшается. 
Но так как все-таки общий просвет вен 
остается больше просвета аорты, ток кро- 
ви в них значительно медленнее, чем в аорте. 
Наибольшая быстрота тока крови найде- 
на (Вигіоп-Оріїх) у собаки в у. јисц]атіѕ ех- 
їетпа, а именно—147 мм при просвете в 
5,5 мм; для у. 1етог. собаки он же нашел 
63 мм при просвете в 4,4 мм, в у. шезет- 
їегіса (просвет 6,5 мм)—85 мм. Франк 
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(Етапк) ‘у собаки же нашел, что кровь 
совершает путь из у. Їетога1іѕ до пра- 
вого предсердия в 16—18 сек.; у человека 
(по ВІзтоаті’у и Меіѕѕ’у) (см. ниже) кровь 
из вены локтевого сгиба достигает правого 
предсердия в 6,7 сек., т. е. течет с быстро- 
той 60 мм в 1 сек. 

Минутный объем крови. Для усиления К. 
работающего органа, как выше было ука- 
зано, расширяются питающие его артерии 
при соответствующем сужении артерий не 
работающих органов. Благодаря этому че- 
рез работающий орган протекает повышен- 
ное количество крови. Это изменение в рас- 
пределении крови само по себе не должно 
сопровождаться изменением общей скорости 
К. и усилением работы сердца в смысле 
увеличения количества выбрасываемой им 
в единицу времени крови. Но достигаемое 
только этим изменением просвета, соответ- 
ствующих сосудов увеличение кровоснаб- 
жения работающего органа будет сравни- 
тельно небольшим. Для более существен- 
ного усиления кровоснабжения работаю- 
щего органа необходимо не только перерас- 
пределение поступающей в единицу времени 
в аорту крови, но и увеличение ее количе- 
ства. Это может быть достигнуто только 
увеличением минутного объема с ускорени- 
ем тока крови через сердце, через легоч- 
ный и большой круг К., причем в: большом 
кругу ускоренный ток крови должен пойти 
преимущественно, благодаря соответствую- 
щему расширению, геѕр. сужению сосудов, 
через ту петлю или те петли, к-рые снабжают 
кровью работающие органы. Не подлежит 
сомнению, что изменение быстроты тока кро- 
ви или точнее быстроты ее круговорота есть 
тот главный способ, к-рым пользуется ор- 
ганизм для усиления кровоснабжения той 
‘или иной системы или того или иного органа 
во время его усиленной работы. Для изме- 
рения изменений всего К. под влиянием 
различных физиол. и пат. условий и влия- 
ний в наст. время пользуются преимуще- 
ственно определением т. н. сердечного 
минутного объема крови. Поэтому 
вопрос о минутном объеме крови имеет для 
учения о кровообращении первостепенное 
значение. Для определения минутного объе- 
ма крови, выбрасываемого предсердиями или 
желудочками, можно пользоваться в экспе- 
рименте на животных плетисмографическим 
· методом, определяя уменьшение объема дан- 
ного отдела сердца (обоих предсердий вме- 
сте, единого желудочка, у амфибий, обоих же- 
лудочков вместе у теплокровных животных) 
при каждой систоле и помножая эту ве- 
личину (систолический объем крови) на ко- 
личество сокращений сердца в минуту. Для 
экспериментального определения минутного 
объема крови, выбрасываемого левым же- 
лудочком в аорту, можно пользоваться и 
часами Людвига или Тигерштедта и дру- 


гих физиологов. И при том и другом спо-. 


собе не учитывается количество крови, по- 
ступающее через венечные артерии в самое 
сердце. Кроме того эти методы конечно со- 
пряжены с довольно грубыми нарушениями 
нормальных условий К. и в особенности 
работы сердца. Поэтому особенное значение 
имеет принцип определения минутного. сбъе- 


ма, предложенный Фиком (Е1сК) в 1870 г. 
Если известно содержание О, (или СО,) 
в крови, поступающей в легочные капиляры, 
т. е. в смешанной венозной крови, и содер- 
жание О, (или СО,) в оттекающей из лег- 
ких крови, и если известно количество О», 
поглощенного из вдыхаемого воздуха (или 
СО, выделившейся в легких из крови) в 
единицу времени, то легко высчитать коли- 
чество крови, протекшей через легкое в ту 
же единицу времени. При определении раз- 
ности содержания О, или СО, в крови ве- 
нозной и артериальной определяется, какое 
количество О, поглотил каждый см? крови, 
прошедший через легкие. Количество О», 
поглощенное в единицу времени, делится 
на эту величину и получается количество 
вмз крови, протекшее через легкие в дан- 
ную единицу времени. Условием правиль- 
ности получаемых этим методом величин 
для минутного объема является отсутствие 
существенного поглощения О, и выделения 
СО, легочной тканью. Только после оконча- 
тельного опровержения учения Бора (Во!г) 
о значительном участии самих легких в 
процессе сжигания принцип Фика получил 
широкое применение. Для определения со- 
держания газов в смешанной венозной крови 
в эксперименте на животных ее извлекали 
сперва из правого предсердия; затем Ифлю- 
гер (РИйсет) предложил определять напря- 
жение газов в венозной крови по напряже- 
нию их в альвеолярном воздухе (см. Кате- 
теры, легочные). В дальнейшем были раз- 
работаны многочисленные методы для опре- 
деления напряжения О, и СО. в венозной. 
и артериальной крови путем определения 
их в альвеолярном воздухе. Все эти методы 
требуют от испытуемого лица активного уча- 
стия, причем необходимые глубокие дыха- 
тельные движения могут сами изменять К. 
Поэтому существенным прогрессом в мето- 
дике определения ‘у. человека минутного 
объема крови нужно считать принцип, пред- 
ложенный впервые Борнштейном (Вогпѕёеіп). 
Испытуемое лицо вдыхает какой-либо ин- 
диферентный для человека, в соответствую- 
щих количествах газ; определяют количе- 
ство этого газа, исчезающее из альвеоляр- 
ного воздуха, т. е. поглощаемого из него 
кровью во время остановки дыхания; про- 
должительность остановки дыхания во вся- 
ком случае должна быть меньше, чем про- 
должительность одного кругооборота крови 
(см. ниже). Зная кроме того, какое количе- 
ство этого газа, поглощается определенным 
объемом крови при данных условиях, можно 
расечитать минутный объем сердца. Борн- 
штейн пользовался азотом, Крог и Линд- 
гард-— легко диффундирующей №0, Мар- 
шал и Грольман— также легко диффундиру- 
ющим этиленом. Наилучший результат дает 
повидимому предложенный для этой же цели 
Грольманом ацетилен. Этот автор кроме 
того усовершенствовал и вместе с тем упро- 
стил всю методику определения минутного 
объема при помощи этого газа. Другой ме- 
тод, предложенный Гендерсоном и Хаггар- 
дом (Непаегѕоп, Нассата), т. н. иод-этило- 
вый метод, на основании отзыва большин- 
ства проверявших его ученых не может быть 
признан верным. В самое: последнее время 
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Лаутер (Галфет) стал определять минутный 
объем крови у человека, добывая смешанную 
венозную кровь непосредственно пункцией 
правого сердца через грудную стенку (!), а 
артериальную — пункцией периферической 
артерии. Наиболее точные и многочисленные 
определения минутного объема у здорового 
человека произведены Грольманом при по- 
мощи ацетиленового метода. 50 здоровых 
студентов 20—30 лет при полном покое и 
натощак дали средний минутный объем в 
3,88 л; при расчете на 1 м? поверхности 
тела-—2,21 л, причем наблюдавшиеся откло- 
нения от средней величины соответствовали 
6,4% в среднем. Количество крови, выбра- 
сываемое левым (или правым) желудочком 
при каждой систоле при покое, равно в 
среднем 60 смз. Вышеуказанным методом 
Лаутер определил минутный объем крови 
при норме равным 4,5 л, но количество ис- 
следованных лиц им не указано. С возрастом, 
по Грольману, минутный объем крови не- 
сколько уменьшается; между мужчинами и 
женщинами он никакой разницы не нашел. 
Другие авторы находили у женщин мень- 
ший объем, чем у мужчин (111јеѕітапа и Ѕёеп- 
ѕітӧдт); но их данные абсолютные и не све- 
дены на единицу поверхности тела или веса. 
У женщин, по Колле (СоПеф) и Лильестранду, 
минутный объем в предменструальном пе- 
риоде повышается, во время менструаций 
понижается в сравнении со средним уровнем. 
Во время беременности Саттејќоёі нашел 
повышение минутного объема. Внешняя 1° 
‚на минутный объем влияет в смысле повы- 
щения его под влиянием тепла и понижения 
под влиянием холода. Положение тела имеет 
по исследованиям. Колле и Лильестранда 
довольно значительное влияние на минут- 
ный объем—он уменьшается в сидячем, а 
еще больше в стоячем положении по срав- 
нению с горизонтальным. Грольман однако 
существенного влияния положения тела на 
минутный объем установить не мог. Прием 
пищи увеличивает минутный объем; по 
Грольману, тяжелый обед-—на 1—2 л (часа 
на 3), легкий—на 0,5—0,9 л (на 1 час). Бел- 
ковая пища, повышает минутный объем силь- 
нес углеводистой и жировой. Прием 1— 
1,5 л воды повышает минутный объем не 
более чем на 26%, обычно же только про- 
центов на 19. Грольман нашел также по- 
вышение минутного объема под влиянием 
психич. возбуждения на 0,1 —0,9 л. Самое 
резкое повышение минутного объема на- 
блюдается под влиянием мышечной работы. 
Он может достигать при тяжелой работе 
35 л, т. е. увеличиваться в 6—10 раз. У тре- 
нированных повышение минутного объема 
крови при физ. работе меньше, чем у нетре- 
нированных. Систолический объем увеличи- 
вается при физич. работе до 200 смз. Ве- 
личина минутного объема определяется си- 
столическим объемом, т. е. количеством кро- 
ви, которое желудочек выбрасывает при ка- 
ждой своей систоле, и частотой сокращений 
сердца. При тяжелой мышечной работе уве- 
личение минутного объема происходит при 
этом и за счет увеличения систолического 
объема и за счет повышения частоты сердеч- 
ных сокращений. В общем у лиц, привык- 
ших к данной мышечной работе, и у лиц, 


тренированных вообще, преобладает увели- 
чение минутного объема за счет увеличе- 
ния систолического объема, улиц, 
не тренированных и непривыкших қ физ. 
работе—за счет учащения сердечных 
сокращений. Наполнение желудочков проис- 
ходит главн. образом в начале диастолы, 
и это преобладание наполнения желудочков 
в самом начале их диастолы тем сильнее, 
чем больше крови притекает к сердцу через 
полые вены. При правильно работающей си- 
стеме К. приток крови к сердцу во время ра- 
боты тоже соответственным образом усилен. 
Этот фактор—приток крови к сердцу—вооб- 
ще имеет решающее значение для величины 
минутного объема. Если он увеличивается, 
тезр. увеличивается давление в предсердиях, 
то сердце автоматически начинает чаще на- 
полняться и опорожняться (рефлекс Ваіп- 
ргіасе ’а) и во время каждой диастолы и си- 
столы забирать и выбрасывать увеличен- 
ный объем крови. Что касается соотношения 
между минутным объемом крови и артери- 
альным давлением, то при физиол. условиях 
артериальное давление не обнаруживает 
столь сильных колебаний, какие наблюдают- 
ся со стороны минутного объема. При уве- 
личении минутного объема, напр. при мы- 
шечной работе, наблюдается нек-рый подъем 
артериального давления, но он значительно 
меньше того, к-рый следовало бы ожидать, 
если бы сопротивление на периферии со- 
судистой системы не менялось. Так напр. 
Лильестранд и Цандер (Хапаег) при мышеч- 
ной работе у здорового человека определили 
увеличение минутного объема на 480%, а 
повышение среднего артериального давле- 
ния только на 61%; следовательно сопро- 
тивление на периферии при этих условиях 
сильно понижается и в данном случае со- 
ставляет лишь 28% по сравнению с сопроти- 
влением при покое. Это понижение сопро- 
тивления происходит за счет расширения 
артерий, вен и капиляров гл. обр. в рабо- 
тающем органе. Т. 0. главная масса выб- 
расываемой сердцем в единицу времени кро- 
ви протекает через работающий орган, воз- 
вращается в сердце, прогоняется через лег- 
кие для артериализации и вновь напра- 
вляется левым сердцем и артериями в тот же 
работающий орган. Какое количество крови 
протекает при усиленной работе одного ор- 
гана через другие органы? Есть основание 
предполагать, что оно значительно умень- 
шено по сравнению с количеством, кото- 
рое протекает через них при общем покое 
организма. Исключение составляют конечно 
легкие, дыхательная мускулатура, сердце 
и (по всей вероятности) соответствующие 
отделы нервной системы. В них при работе 
того или другого органа кровоснабжение 
несомненно также увеличивается. При ка: 
ждой усиленной работе более крупного ор- 
гана или системы, в особенности же при 
усиленной мышечной работе, значительно 
увеличивается К. и в покровах, и ёледова- 
тельно и отдача тепла. При условиях, когда 
требуется усиленное К. в крупнейших от- 
делах кровеносной системы, для организма 
было бы весьма выгодно иметь в распоря- 
жении болыпий чем обычно объем крови; 
действительно общий объем крови, цирку- 
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лирующий в кровеносной системе, не по- 
стоянно один и тот же (Баркрофт). Устано- 
влено, что он может меняться в том смысле, 
что то большая то меньшая часть всей массы 
крови задерживается в определенных уча- 
стках сосудистой системы, образуя как 
бы резерв, и организм пускает в оборот 
этот резерв в тех именно случаях, когда 
требуется увеличение массы циркулирующей 
крови для усиления кровоснабжения той 
или иной системы, например при тяжелой 
мышечной работе, в к-рой участвует значи- 
тельное количество мышц, при высокой на- 
ружной 1° (усиленное кровоснабжение кожи) 
количество циркулирующей крови также 
увеличивается за счет резервной. Вне тех 
условий, когда организму требуется усиле- 
ние К., значительная часть крови перево- 
дится в соответствующие резервуары (эко- 
номия работы сердца). Вполне конкретное 
представление мы имеем только об одном 
таком резервуаре—о селезенке. В ней может 
накапливалься и в случае надобности вновь 
присоединяться к циркулирующей крови до 
10—12% всей массы крови (Баркрофт). Но 
есть основание предполагать, что и в других 
венозных, а м. б. и капилярных областях 
кровеносной системы существуют приспо- 
собления для задержки части крови. `Пред- 
полагают, что такой резервуарной функцией 
обладают цечень, сосуды желудка и кишеч- 
ника и субпапилярные венозные сплетения 
кожи. Можно себе представить, что в этих 
органах резервуарами, в к-рых задерживает- 
ся кровь, служат те сети, к-рые образуют 
мелкие вены (и капиляры). Кровь через эти 
сплетения течет только по отдельным вет- 
вям, тогда как в большинстве петель она за- 
стаивается вследствие большего или меньше- 
го сужения приводящих и отводящих вет- 
вей. По наблюдениям на людях объем цир- 
кулирующей крови может изменяться у од- 
ного и того же лица на 1—8 и больше л (Ер- 
ріпсег, \оПВейт). Но все-таки увеличение 
и уменьшение общего объема циркулирую- 
щей крови представляется лишь второсте- 
пенным в количественном отношении прие- 
мом увеличения К., если сравнить эти числа 
с теми колебаниями, к-рые установлены, 
как это изложено выше, в отношении минут- 
ного объема крови. 

Скороеть кругооборота крови. Рядом с ми- 
нутным объемом для физиологии и патоло- 
гии К. с точки зрения оценки его быстроты 
существенный интерес представляет и т. н. 
скорость кругооборота крови, 
измеряемая тем временем, к-рое необходимо 
частице крови, чтобы вернуться к той или 
иной исходной точке, совершив путь по 
всему кругу НК. Скорость кругооборота кро- 
ви для’различных частиц крови должна 
быть различна в зависимости от того, по 
какому пути данная частица в малом и в 
большом кругу пойдет. Наименьшей будет 
продолжительность кругооборота для той 
частицы, к-рая пойдет в легких по самой ко- 
роткой петле легочных сосудов, а в большом 
полукруге-—по самой короткой петле венеч- 
ных сосудов сердца, наибольшей—для той 
частицы, к-рая пойдет по наиболее длинной 
петле легочного полукруга и через сосуды 
пальцев ног. Еще болышей будет по всей ве- 


роятности продолжительность кругооборота 
такой частицы, к-рая попадет в сосуды се- 
лезенки и из нее в портальную вену и печень 
или будет занесена в костный мозг, т. к. в 
этих органах и в портальной системе вообще 
ток крови наиболее медленный. Т. о. ско- 
рость кругооборота частицы крови будет 
зависеть от различной длины петель малого 
и большого круга, через к-рые она пойдет, 
и от различной быстроты тока крови в этих 
петлях. Кроме того на скорость кругооборо- 
та данной частицы крови до нек-рой степени 
будет иметь влияние и то обетоятельство, 
будет ли эта частица крови проходить преи- 
мущественно ближе к стенке сосудов или в 
так наз. осевом токе. Т. о. скорость круго- 
оборота крови для ее различных частиц и 
для различных разветвлений кровяного пу- 


ти будет весьма различна. 


Практически измерение кругооборота крови про- 
изводится таким образом, что в кровь (у человека 
обычно в подкожную вену у локтевого сгиба) вводится 
то или иное вещество, появление к-рого в другом 
определенном месте кровеносного пути можно легко 
и быстро определить. На животных Эд. Геринг для 
этой цели пользовался железистосинеродистым ка- 
лием; позже на людях Кох (Е. Косһ) применял флюо- 
ресцин. Наиболее совершенным способом необходимо 
признать способ, выработанный Блумгартом и Вей- 
сом (Жеіѕѕ), к-рые вводят в кубитальную вену радио- 
активный раствор и определяют появление в том или 
ином месте кровеносного пути «радия С» при. помощи 
видоизмененной камеры Вильсона. Этот метод_тре- 
бует однако сравнительно сложной аппаратуры. Весь- 
ма прост и повидимому достаточно точен (и поэтому 
особенно пригоден для клин. целей) другой метод, 
предложенный тоже Блумгартом,—введение в куби- 
тальную вену гистамина и определение времени по- 
явления его в мелких сосудах кожи лица по покрасне- 
нию последнего.—Для различных животных продол- 
жительность кругооборота крови от наружной ярем- 
ной вены одной стороны до таковой другой стороны 
установили Геринг и Фирордт. 


Табл. 2. 
Ср. про- Колич. сокра- 
должит. |Ср.частота щений сердца 
Объект опыта | кровооб- пульса | в теч. одного 
ращения | (в 1 мин.) кровообраще- 
(в 1 сек.) ния 
| Морск. свинка 7,5 230 27 
| Кролик 7,79 990 98,5 
Кошка . . . . 6,69 240 26,8 
Собака 16,7 96 26,7 
Коза... .. 14,1 110 26 
Лошадь . . . 31,5 55 28,8 
Человек, по 
Коху. ... 20,9 72 25,1 


В этой таблице обращает на себя внима- 
ние тот факт, что количество сокращений 
сердца во время одного К. у различных жи- 
вотных и у человека почти равно. Но, как 
показали специальные опыты, у одного и 
того же индивидуума между ускорением 
сердечного ритма и временем одного кру- 
гооборота крови полного соответствия нет. 
Нет и полного соответствия между минут- 
ным объемом крови и быстротой кругообо- 
рота крови по определенному пути у одного 
и того же индивидуума при различных усло- 
виях, напр. при покое, во время пищеваре- 
ния и во время мышечной работы. Это на ос- 
новании вышеизложенного вполне понятно, 
так как минутный объем напр. во время пи- 
щеварения меняется за счет усиления К. че- 
рез органы брюшной полости, тогда как К. 
через мышцы и кожу не меняется или даже 
сокращается. Радиевый метод Блумгарта 
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определяет для пути крови у человека от. 


кубитальной вены до предсердия продол- 
жительность в 6,7 сек., для пути из правого 
предсердия до артерий предплечья— 10,8 сек.; 
для самого легочного пути, т.е. для пу- 
ти из легочной артерии до левого пред- 
сердия, Блумгарт рассчитывает продолжи- 
тельность в 6,8 секунды. Для всего изме- 
ряемого Блумгартом пути (от вены од- 
ной руки до артерии другой) продолжитель- 
ность при норме равна в среднем 18 сек.; 
для пути крови от кубитальной вены до со- 
судов лица по гистаминовому методу— 23 сек. 
Разница в 5 сек. объясняется тем, что при ги- 
стаминовом методе реакция получается при 
проникновении гистамина в капиляры че- 
рез самые мелкие сосуды, где ток крови бы- 
стрее замедляется, тогда как при радиевом 
методе определяется момент появления ра- 
диоактивного вещества в крупной артерии.—- 
Возраст имеет, по Коху, заметное влияние на 
быстроту К.: для лиц 15—19 лет он нашел в 
среднем 18,4 секунды, для 30—40-летних— 
21,0 сек., а для 70—80-летних—22,6 сек. 
Блумгарт также нашел большую быстроту 
кругооборота крови в молодом возрасте, но 
в более пожилом возрасте уже дальнейшего 
замедления найти не мог. 

Регуляция К. и распределение крови по 
отдельным органам. Как указано выше, К. у 
высших животных организовано по прин- 
ципу наиболее экономного распределения 
крови и направления ее вте или иные органы 
в зависимости от потребности каждого из 
них в данный момент в кровоснабжении; эта 
‘потребность определяется той работой, ко- 
торую данный орган в данное время должен 
выполнять в интересах всего организма. Не- 
посредственная— механическая —регуляция 
этого распределения и направления крови 
производится артериями. Чем регулируются 
постоянные почти изменения степени со- 
кращения кровеносных сосудов той или 
другой области для рационального рас- 
пределения крови? Несомненно имеются и в 
организме высших животных чисто местные 
влияния, напр. хим. или физ.-хим. изме- 


нения тканевых соков, вызываемые рабо- 
той органа, к-рые регулируют ток крови в. 


мелких сосудах. Роль этих местных факто- 
ров и механизмов ограничена такими из- 
менениями К., к-рыми не нарушаются крово- 
снабжения других органов или областей ор- 
ганизма. Но т. к. все более существенные 
изменения кровоснабжения того или друго- 
го более крупного органа в виду еравнитель- 
но малого количества крови, имеющегося в 
распоряжении организма, должны иметь по- 
следствием изменения в кровоснабжении 
других органов и тканей, то главная. регу- 
ляция К. в интересах всего организма совер- 
шается особым органом—вазомоторным нерв- 
ным аппаратом, являющимся частью веге- 
тативной нервной системы и тесно связан- 
ным своими центрами с другими отделами 
этой системы. Вазомоторные центры регули- 
руют во-первых распределение крови в вы- 
шеуказанном смысле и во-вторых одновре- 
менно и уровень пентрального артериально- 
го давления [см. Бегетативная нервная, 
система —сосудодвигательные (вазомотор- 
ные) нервы, Вазомоторы, Гипертония]. Не- 
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обходимо специально указать, что и тонус 
венозной мускулатуры находится под влия- 
нием вазомоторных центров (бо П\лет-Ме1- 
ег), к-рые этим путем регулируют повиди- 
мому приток венозной крови к сердцу. Ген- 
дерсон впрочем предполагает специальное 
действующее в этом же смысле тонизирую- 
щее влияние СО, на венозную систему. Мож- 
но предполагать, что раздражения, вызываю- 
щие перераспределение крови, необходимое 
для обеспечения начинающего работать ор- 
гана кровью, производятся продуктами об- 
мена, получающимися в большем количестве 
в соответствующем органе при его работе. 
К этим продуктам обмена относится в пер- 
вую очередь СО, и точно установлено, что 
уже малейшее понижение норм. слабоще- 
лочной реакции крови вследствие некоторо- 
го избытка СО, достаточно, чтобы местно вы- 
звать расширение кровеносных сосудов и 
усиление кровоснабжения ткани. На осно- 
вании исследования Флейша, Ацлера и Лема- 
на (Аїл1ег, Геһтапп) можно предполагать, 
что нормально сосуды под влиянием слабо- 
щелочной реакции крови находятся в состоя- 
нии известного тонического сокращения. 
Понижение этой щелочности уменьшает, а 
повышение ее усиливает сокращение. На со- 
кращение или ослабление сосудов влияет 
при этом (по крайней мере в физиол. услови- 
ях) исключительно концентрация водород- 
ных ионов. Необходимо обратить здесь же 
внимание на тот факт, что СО, крови дей- 
ствует на вазомоторные центры как-раз в 
противоположном смысле в отношении ее 
влияния на периферические сосуды, т.е. повы- 
шение ее концентрации в крови действует 
усиливающим образом на тонус сосудосу- 
живающего центра и этим путем ведет к об- 
щему повышению кровяного давления (напр. 
при асфиксии). При известной дозе вдыхае- 
мого СО, получается увеличение минутного 
объема, м. б. вследствие усиления тонуса 
венозной мускулатуры и улучшения благо- 
даря этому притока крови к сердцу. Все эти 
факты свидетельствуют о том, что СО— 
этот важнейший продукт обмена—играет 
большую роль в регуляции распределения 
крови. Предполагают, что и другие продук- 
ты обмена регулируют кровоснабжение в 
том же смысле, т. е. в смысле усиления К. 
Получается впечатление что существует авто- 
матическая регуляция К. в том отношении, 
что продукты обмена, накопление к-рых в тка- 
нях может наруптить их функцию, вызывают 
усиленное кровообращение в этих тканях и 
благодаря этому удаляются из них. Но такое 
предетавление объясняет лишь местное влия- 
ние продуктов обмена на К. Каким образом 
повышение обмена в работающем органе вы- 
зывает перераспределение кровоснабжения 
во всем организме? Можно было бы думать, 
что те же продукты обмена кровяным путем 
достигают вазбмоторных центров и действу- 
ют на них непосредственно. Но приспособ- 
ление К. в смысле усиления кровоснабже- 
ния работающего органа и перераспределе- 
ния кровоснабжения вообще происходит 
так быстро, что о передаче импульса кровя- 
ным путем к вазомоторным центрам не мо- 
жет быть и речи. Можно предполагать раз- 
дражение периферических окончаний цент- 
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ростремительныхнервов, заложенных в стен- 
ках мельчайших сосудов, теми же продук- 
тами обмена и передачу раздражения соот- 
ветствующим центрам нервным путем. В отно- 
шении усиления кровоснабжения брюшных 
внутренностей во время пищеварения можно 
предполагать подобный же механизм. Но 
периферические окончания центростреми- 
тельных нервов, передающих вазомоторным 
центрам импульсы к перераспределению кро- 
воснабжения, чувствительны повидимому не 
только к химическим, гезр. физ.-хим. раздра- 
жениям, но и к разнообразным другим. Во 
всяком случае они чувствительны и к теп- 
ловым раздражениям, т. к. известно, что из- 
менение внешней 4° оказывает большое влия- 
ние наперераспределение крови. Вообще есть 
основание предполагать, что пути и способы 
воздействия со стороны периферии на вазо- 
моторные центры чрезвычайно многочислен- 
ны и разнообразны. Осуществление изме- 
нений К. в смысле перераспределения кро- 
воснабжения органов происходит при пос- 
редстве теснейшим образом друг с другом 
связанных сосудосуживающих и сосудорас- 
ширяющих влияний. Изменение К. может 
‘осуществляться и местными влияниями, и 
повидимому чем ближе к капилярам, тем 


эти местные влияния играют все большую и. 


большую роль. Известно в частности в от- 
ношении капиляров на основании работ 
Эббеке (Ерреске), Крога и др., что они отли- 
чаются значительной самостоятельностью в 
отношении различных влияний, вызываю- 
щих изменение просвета. Так, они иначе, 
нежели артерии, реагируют на изменение 
концентрации водородных ионов, на гиста- 
мин, уретан ит. д. То или иное раздражение, 
напр. температурное, может, как это показал 
Эббеке, вызывать противоположные измене- 
ния просвета артерий и капиляров. Такая са- 
мостоятельность капиляров вполне понятна, 
ссли иметь в виду то, что они выполняют по 
сравнению с артериями совершенно особую 
функцию. Тогда как артерии и вены пред- 
ставляют собой лишь проводящие и отво- 
дящие пути, капиляры являются тем орга- 
вом, где осуществляется обмен между тка- 
нями и кровью, и поэтому вполне понят- 
но, что они должны при многих услови- 
ях реагировать совершенно иначе, неже- 
ли артерии и вены. Можно себе например 
представить, что для выполнения обме- 
на между кровью и тканями трудно диф- 
фундирующих веществ необходимо значи- 
тельное замедление тока в капилярах. Для 
этой цели соответствующие приводящие ар- 
териолы должны быть сужены, а капиляры 
расширены. Не подлежит сомнению, что 
сердечно-сосудистая система является одной 
из тех систем, функция к-рых находится в са- 
мой тесной связи с вегетативной нервной 
системой и в наибольшей от нее зависимо- 
сти. А при той теснейшей связи, к-рая име- 
ется между вегетативной нервной системой 
и системой инкреторных органов, вполне по- 
нятны те важнейшие соотношения, которые 
имеются между системой К. и нек-рыми гор- 
монами, напр. адреналином (см.). Все изло- 
женное о регуляции распределения крови 
и кровоснабжения дает представление о зна- 


чительной сложности этой регуляции. Хотя. 
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о функции всего аппарата, регулирующего 
распределение крови, мы имеем еще далеко 
неполное представление, все же нужно приз- 
нать, что в этом аппарате вазомоторной нер- 
вной системе принадлежит доминирующая 
роль. О том, каким образом при наиболее 
важных и частых фнкц.состояниях организма 
в нем распределяется кровь, дает некоторое 
представление различная степень снабже- 
ния сосудов различных областей сосудосу- 
живающими нервами. Ими снабжены обиль- 
нее всего кожа и область, инервируемая пп. 
ѕврІапсћпісі, меньше всего-— сосуды централь- 
ной нервной системы, сердца и легких. Что 
касается последних двух органов, то они 
должны работать непрерывно в большей или 
меньшей степени, и повышенная работа дру- 
гих органов или систем всегда должна со- 
провождаться усилением и их функции. По- 
этому для них сильные сосудосуживающие 
нервы не нужны. Что касается головного 
мозга, то его кровоснабжение зависит по- 
видимому также исключительно от централь- 
ного артериального давления. Во время 
умственной работы кровоснабжение голов- 
ного мозга увеличивается (Моззо, УеЪет), 
причем одновременно уменьшается объем 
конечностей и даже ушей (плетисмографи- 
ческие определения). Из этих наблюдений 
следует, что усиленное кровоснабжение го- 
ловного мозга при этих условиях достигает- 
ся путем сокращения сосудов других обла- 
стей тела.—Обильное снабжение кожи вазо- 
констрикторами понятно с точки зрения зна- 
чения этого органа для теплорегуляции. Осо- 
бое значение придают богатому снабжению . 
сосудосуживающими нервами сосудов, ин- 
нервируемых чревными нервами. Работа пи- 
щеварительного аппарата может без вреда 
для организма замедляться, если в интере- 
сах всего организма необходима интенсив- 
ная работа других органов и систем. Часть 
кровеносной системы, иннервируемая чрев- 
ными нервами, вмещает при покое организ- 
ма 45% всей массы крови (Гюртле), и в слу- 
чае надобности в усиленном кровоснабже- 
нии других органов значительная часть (око- 
ло ?/,) этой массы крови путем усиленного 
сокращения сосудов брюшных внутренно- 
стей передается в распоряжение других от- 
делов кровеносной системы с целью усилен- 
ного кровоснабжения работающего органа. 
Самый обычный подобный случай—это уси- 
ленная мышечная работа. 
Распределение крови по орга- 
нам и тканям. Из всего изложенного 
вытекает, что количество крови, протекаю- 
щее через тот или другой орган в единицу 
времени, —величина крайне изменчивая в 
зависимости не только от состояния покоя 
и работы данного органа, но и от соответст- 
вуюшего состояния всех почти других более 
крупных органов. Но при общем покое ор- 
ганизма величина кровоснабжения каждого 
органа, геѕр. каждой ткани, повидимому— 
величина б. или м. постоянная. Таблица, со- 
ставленная Шлейером на основании опреде- 
ления различнымиавторами кровоснабжения 
органов собаки, дает некоторое представле- 
ние о распределении крови в организме ее 
и о специфической величине кровоснабже- 
ния различных органов (табл. 3). Большая 
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Табл. 3. Распределение артериальной крови по отдельным органам у собаки 


весом в 13 кг (по Гюртле). 


Вес орга- Давление | дбоол. Объем в 
0 на в про-| Абсол. в легочной объем | процентах! Удельное 
рган центах к | вёс орга- арт. или | крови в | аорталь- кровоснаб- 
весу тела | На(вг) | ваорте | смзсек. | ной крови жение 
в мм Нє 
Легкие еее еее. 1,33 | 173 28 33 100 0,6098 
Мускулатура в покое. ......... 29 3.770 95 6,7 21,6 
МОЗГ а ды а а й 1 | 130 95 2,3 7,4 0,01332 
ОЧКИ аа и о а 0 0,8 104 95 2,5 8,0 0,01853 
Кишечник .. а.а... 3,2 410 95 1,9. 6,1 0,004203 
Сбрдце н аи ааа ней 1,12 145 95 1,6 5,1 0,008609 
Печень при наполнении через аге. Ве- 

Ра а ой а роз 2,9 377 95 1,6 5,1 0,003384 
Желудок ооо вена 1,3 169 95 0,66 2,0 0,00340 
„Селезенка... .@.@..@.@..... 0... 0,54 70 95 0,66 2,0 0,008127 
Поджелудочная железа ........ 0,15 19,5 95 0,23 0,08 0,01039 
Надпочечники .@..@..@..@..@..@.. а... 0,01 1,3 . 95 0,10 0,03 0,06052 
Слюнные железы . ...-..@...... 0,11 14,3 95 0,16 0,05 0,008324* * 
Щитовидная железа .......... 0,01 1,3 95 0,12 0,04 0,06934 
Костян: поле Е оа 26,7 3.472 95 10,0 32,2 0,002215 
Кожа у м ри али 16,75 2.177 95 3,88*** 11,7 е8. 
Прочие органы **** .......... 7,4 967 95 0,6 1,8 — 
КОБ: а зае аи а 7:37. 1.000 — — — — 

В сумме. .......... 100 | 13.000 — 33,0 | 103 — 


* Количество крови, протекающее через 100 г органа в течение 1 сек. и под давлением 1 см Н,0. 


** В состоянии покоя. 
*** Определено на основании предположения, 


снабжению покоящейся скелетной мускулатурыр—0,00138. 
**** Половые органы и органы чувств; жировая и соединительная ткань. 


что удельное кровоснабжение кожи ‘равно крово- 


часть этих данных добыта измерением тока 
крови в соответствующей артерии или вене 
при помощи приборов по типу часов Люд- 
_вига. Эти числа отличаются поэтому лишь 
весьма приблизительной точностью. Неко- 
торые величины даже очень сомнительны, 
как напр. величина кровоснабжения костей. 

В этих таблицах совершенно особое место 
занимают легкие, отличающиеся от всех дру- 
гих органов тем, что через них протекает вся 
циркулирующая масса крови. Давление в 
легочной артерии собаки составляет 1/;—1/5 
давления в аорте, следовательно сопротивле- 
ние в легочных сосудах должно быть в соот- 
ветствующей степени меньше, чем во всей 
остальной сосудистой системе. Этому соот- 
ветствует значительно меньшая длина легоч- 
ного кровеносного пути и незначительная 
ширина легочных прекапилярных артериол. 
Легочные капиляры не шире капиляров дру- 
гих органов, но ширина именно прекапиля- 
ров есть наиболее важный фактор сонро- 
тивления току крови через орган вообще (см. 
выше). Частицы крови проходят весь легоч- 
ный кровеносный путь у собаки в 3—4 сек. 
(Ѕіетаг+), а у человека в 6,8 сек. (ВІотоагі). 
На специальное значение системы сосудов, 
иннервируемых пп. ѕріапсһпісі, уже было 
указано. В этом отношении заслуживает 
внимания еще и тот факт, что печоночные 
вены сравнительно богато снабжены глад- 
кой мускулатурой, которая в области глав- 
ных печоночных вен собаки и человека даже 
образует нечто подобное сфинктерам (5і- 
топаѕ-Маџёпег). Можно себе представить, 
что это есть специальный аппарат, регули- 
рующий ток крови через печень и приток ее 
к сердцу как из печени, так и из вен ворот- 
ной системы. Следует отметить еще чрезвы- 
чайно богатое в сравнении с другими органа- 
ми кровоснабжение исследованных в этом 


направлении желез внутренней секреции— 
щитовидной железы и надпочечников. Они в 
таблице стоят после легких на первом месте. 
В отношении кровоснабжения других ор- 
ранов необходимо указать еще на один фак- 
тор, имеющий существенное влияние на кро- 
воснабжение органов: это длина кровеносно- 
го пути данного органа или длина той петли, 
к-рую образует сосудистая его система. Т. к. 
для всех петель большого круга (полукруга) 
разница в кровяном давлении в начале (в 
аорте) и в конце ( в полых венах) одинакова, 
то быстрота тока крови через эти петли будет 
тем больше, чем короче петля (Незз). Этим от- 
части во всяком случае обеспечивается осо- 
бенно обильное кровоснабжение сердечной 
мышцы, головного мозга, почек и т. д. 
Влияние гидростатического давления на К. 
у человека можно было бы себе представить 
значительным, принимая во внимание то 
вертикальное положение, к-рое он преиму- 
щественно занимает, и имеющееся у него 
артериальное давление, немного лишь пре- 
вышающее гидростатическое давление кро- 
вяного столба высотой в расстояние между 
сердцем и подошвой. Однако фактически это 
влияние не особенно велико даже в нижних 
конечностях. Дело в том, что в системе за- 
крытых трубок, расположен. в значитель- 
ной части вертикально, затруднение тока 
крови, вызываемое силой тяжести, когда 
кровь течет снизу вверх, компенсируется 
тем ускорением тока крови, к-рое в силу тя- 
жести происходит в том колене той же со- 
судистой петли, в к-ром кровь течет сверху 
вниз. В петлях сосудов, состоящих из арте- 
рий, капиляров и вен, расположенных вер- 
тикально, кровяное давление несмотря на уз- 
кий просвет капиляров несомненно переда- 
ется из артериального колена в венозное и 
обратно. При токе же жидкости по закрытым 
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трубкам сперва вверх и затем вниз (в аорте, · 
сосудистых петлях головы) получается уско- · 
рение тока благодаря действию сифона. Во- 


обще опыты с соответствующими моделями 
и теоретический расчет показывают, что 
вертикальное ‘положение тела не вызывало 
бы никаких затруднений для тока крови 
из-за влияния гидростатического давления, 
если бы стенки кровеносных сосудов были 
ригидны. При эластичности же сосудов влия- 
ние силы тяжести кров. столба несколько 
нарушает К., изменяя распределение кро- 
ви, т. к. эластичным стенкам сосудов, рас- 
положенных ниже сердца, приходится вы- 
держивать повышенное давление (гидроста- 
тическое-- кровяное). Вследствие этого они 
подвергаются некоторому добавочному рас- 
тяжению, а на стенки сосудов, расположен- 
ных выше сердца, давление крови соответ- 
ствующим образом понижается, и они под- 
вергаются меньшему растяжению. Велед- 
ствие этого именно влияния на эластические 
стенки кровеносных сосудов гидростатиче- 
ское давление имеет нек-рое влияние на К., 


вызывая при перемене положения нек-рое. 
перемещение крови. Такому влиянию гидро-. 


статического давления на распределение кро- 


В 


ви организм противодействует соответству-: 


ющим изменением тонуса мускулатуры ар- 


терий и вен. Как проявление такой компен- 


саторной функции сосудистой мускулатуры 
нужно рассматривать более сильное разви- 
тие мышечной ткани в венах нижних конеч- 
ностей у человека (Соборов). У человека 
приспособляемость сосудов к перемене поло- 
жения тела и вазомоторная компенсация 
влияния гидростатического давления на К. 
развиты лучше, чем у животных (за исклю- 
чением обезьяны). Все же в больном челове- 
ческом организме перемена положения тела 
может вызывать значительное перемещение 
крови и привести к тяжелым последствиям 
(к обмороку и т. п.). Как установил Моссо, 
. разница в кровенаполнении нижних конеч- 
ностей при вертикальн. и горизонт. положе- 
ниях может достигнуть 100 вмз. Атилер и 
Гербст (Негрѕї) у здоровых определили уве- 
личение объема ног под влиянием сидячего 
положения в течение 3/, часа в среднем на 
1,11%, у выздоравливающих на 3,47—4,71%. 


П. Патология. 


Самые важные общие пат. нарушения К. 
сводятся к общему замедлению К. ик непра- 
вильному распределению крови.-—- Общее за- 
медление К. ведет к недостаточно- 
сти К., т. е. к состоянию, при к-ром коли- 
чество крови, протекающее в единицу вре- 
мени через органы и ткани, не удовлятворя- 
ет их потребности в кровоснабжении в дан- 
ное время. Недостаточность К. наблюдается 
повседневно, с одной стороны при различных 
заболеваниях самого сердца, сосудов и на- 
правляющего их функцию нервного аппа- 
рата, а с другой—в результате влияния на 
сердечно-сосудистую систему общих забо- 
леваний (напр. тяжелых общих острых ин- 
фекционных заболеваний и заболеваний 
других органов и систем). Точно установить 
общее замедление К. можно определением 
1) минутного объема крови и &) скорости 
кругооборота крови. 


Современные методы определения минут- 
ного объема крови у человека еще 
весьма несовершенны, и в особенности за- 
труднительно применение их у сердечных 
б-ных, страдающих одышкой (см. ниже дан- 
ные Ѕіереск’а). В виду этого количество опре- 
делений минутного объемаусердечных б-ных 
еще очень невелико, ирезультаты их не нахо- 
дятся между собой в полном согласии. Так, 
Плеш и Эппингер (Р1еѕеһ, Ерршоег) и его 
сотрудники получили разноречивые данные, 
и последний даже был склонен считать пра- 
вильным нек-рое ускорение К. в известной 
фазе развивающейся недостаточности К. 
Определенные данные в смысле уменьшения 
минутного объема при сердечных заболева- 
ниях при большей или меньшей декомцен- 
сации получил Лундсгаард (Ілопаѕоаага), а 
также ряд других исследователей. Ме- 
тодика этих исследователей также далеко 
не безупречна, но т. к. они определяли ми- 
нутный объем крови и при норме, то их ре- 
зультаты имеют по крайней мере значение 
относительных величин. Так, Лундсгаард 
(метод Крога и Линдгарда) для нормальных 


‚мужчин определил минутный объем крови 


равным 5,3 л, для нескольких мужчин с кла- 
панным пороком сердца—в среднем 3,2 л; Ми- 
кинс, Дотрбанд и Феттер (Меакіпѕ, Паџіте- 
рапае, Ееіфег) (метод Меакіпѕ ’а и рауіеѕ ’а) 
для нормальных женщин минутный объем 
крови нашли равным 5,5—7 л, а у четырех 
женщин с митральным стенозом (в периоде 
появляющейся временами декомпенсации) 
определили 3,31, 2,88, 4,37, и 3,47 л. Лаутер 
и Бауман (Ваитапп) при сердечной недоста- | 
точности всегда находили уменьшение ми- 
нутного объема. 

С этими данными находятся в полном со- 
гласии результаты определения при недо- 
статочности К. скорости кругооборота кро- 
ви, произведенные Кохом, Блюмгартом, Вей- 
сом, Мясниковым и Тетельбаумом. Кох на- 
шел при норме 12—96 сек., у больных с 
компенсированными клапанными порока- 
ми—12—36 сек., при недостаточности К.— 
30—63 сек. Блюмгарт и Вейс при норме 
(радиевым методом) —12—24 сек., в еред- 
нем— 17—19 сек., при сердечной недоста- 
точности вследствие ревматических и сифи- 
литических клапанных пороков—30—40 сек., 
при артериосклерозе (и артериосклеротиче- 
ских поражениях сердца)--30—50 сек. Мяс- 
ников и Тетельбаум по гистаминовому мето- 
ду при норме—в среднем 98,2 сек., при 
клапанных пороках и артериосклерозе без 
явлений сердечной недостаточности— 2,6 
сек., при сердечной недостаточности-— 36,3 
секунды. 

Недостаточность кровообращения сердеч- 
ного происхождения. Самой частой причи- 
ной недостаточности, гезр. замедления кро- 
воображения необходимо считать недо- 
статочность работы сердечной 
мышцы, чаще всего вследствие тех измене- 
ний, к-рые развиваются в результате склеро- 
за коронарныхартерий, чрезмерной нагрузки 
сердца при механических затруднениях его 
работы вследствие клапанных пороков, ги- 
пертонических состояний и т. п. и в резуль- 
тате различных воспалительных и токеи- 
ческих влияний на миокард. Недостаточно 
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работающее сердце не в состоянии пере- 
вести из вен большого’ круга в легочные 
‘сосуды и из них в аорту необходимое ко- 
личество крови для поддержания надлежа- 
щей скорости всего. К. Первое проявление 
ослабления желудочков сердца-—это неспо- 
собность их во время систолы перевести 
в аорту, гезр. легочную артерию, всей 
крови, полученной во время диастолы. В 
желудочках в таких случаях к концу си- 
столы остается нек-рая часть крови, к-рую 
они должны были перевести в аорту, гезр. 
легочную артерию. Несмотря на наличие 
к началу диастолы в полости желудочка 
‘этой остаточной крови он все же во время 
‘диастолы забирает то же количество кро- 
ви, как и раньше после полного опорож- 
нения, и поэтому расширяется. Усиленное 
диастолическое растяжение желудочков ве- 
дет к усиленному их сокращению; благодаря 
этому может и при расширенном сердце 
все же поддерживаться известное время 
нормальное К. Но при значительном по- 
стоянном или возрастающем затруднении ра- 
боты сердца его работоспособность пони- 
жается, и резервные силы его в конце-кон- 
цов истощаются. В результате кровь задер- 
‘живается (застаивается) в вышележащих 
отделах кровеносной системы. Если рабо- 
тает недостаточно преимущественно левый 
желудочек, то кровь застаивается сперва в 
левом предсердии и в малом кругу, если ра- 
ботает недостаточно правый—в правом пред- 
сердии и в большом кругу. При нормальной 
сердечной мышце переполнение полых вен 
`и предсердий кровью, гезр. повышение в них 
давления, вызывает учащение сердечных 
сокращений и увеличение систолического 
объема крови (рефлекс Ваіпртійсе ’а); при 
ослабленной сердечной мышце переполнение 
полых вен и предсердий кровью также вы- 
зывает как правило в результате того же 
рефлекса учащение ритма сердца. Этим уча- 
щением своего ритма сердце до нек-рой сте- 
пени компенсирует уменьшение количества, 
крови, выбрасываемого при каждой систоле, 
но это учащение сердечных сокращений, 
если оно значительно и длительно, в свою 
‘очередь ослабляет сердечную мышцу. За- 
стой крови в малом круге сопровождается 
повышением в нем давления, проявляющим- 
ся усилением 2-го тона легочной артерии, 
нек-рым увеличением объема легких, огра- 
ничением их дыхательных экскурсий идру- 
гими последствиями застоя крови в легких 
(см.). Застой в венах большого круга про- 
является их набуханием, которое особенно 
заметно на поверхностно расположенных 
венах, в особенности на яремных венах 
шеи, и соответствующим повышением веноз- 
‚ного давления, а также застойной печенью, 
почками, отеками ит. д. | 

В капилярах застой сказывается харак- 
терным расширением венозного колена ка- 
пиляров (см. Капиляроскопия). При недоста- 
точной работе сердца в смысле перевода им 
недостаточного количества крови из веноз- 
ной системы в аорту, при переполнении 
вследствие этого венозной системы и подъе- 
ма в ней давления можно было бы ожидать 
падения давления в артериях вследствие не- 
достаточного их наполнения. Фактически 
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кровяное давление в артериях падает при не- 
достаточности сердечной деятельности . толь- 
ко в том случае, если эта недостаточность до- 
стигает крайних пределов (обычно лишь не- 
задолго перед смертью) или если присоеди- 
няется недостаточность вазомоторного ап- 
парата. Нередко при недостаточности сер- 
дечной деятельности (напр. при клапанных 
пороках) наблюдается даже нек-рое повы- 
шение артериального давления (Носһагиск- 
Зфалийс БайИ). Объясняется это тем, что 
вазомоторный аппарат устанавливает тони- 
ческое сокращение артериальной мускула- 
туры таким образом, чтобы сохранить уро- 
вень артериального давления, необходимый 
для поддержания К. вообще и для достаточ- 
ного К. наиболее важных для жизни орга- 
нов—мозга и сердца в частности. Каким пу- 
тем при этом происходит раздражение ва- 
зомоторных центров, неясно. Быть может 
здесь играет роль усиленное раздражение 
этих центров СО,, содержание к-рой в арте- 
риальной крови при тяжелой сердечной не- 
достаточности иногда повышено. Согласно 
изложенному при недостаточности К. вслед- 
ствие сердечной недостаточности количество 
крови в артериях уменьшено, в венах— 
увеличено. Что касается общего объема цир- 
кулирующей крови, то при этих условиях— 
именно при сердечной недостаточности (по 
Р1езсВ °у, Стіеѕрасһ’у, Коупітее и б. Вго\т у, 
Ніблепрегоег ’у и отчасти по МоПһеіт’у) об- 
щий объем циркулирующей крови увеличен, 
причем это повышение объема касается в 
равной степени и красных кровяных телец и 
плазмы. Т. о. следует считать более вероят- 
ным, что т. н. резервуары крови при сердеч- 
ной недостаточности опорожняются, и в кро- 
веносной системе циркулирует повышенное 
количество крови. Но наибольшая часть 
ее находится в растянутых венах, перепол- 
няя их и медленно через них протекая; в 
артериях же количество крови понижено, 
гезр. общий просвет артерий на периферии 
уменьшен. Во всяком случае (и это самое 
существенное) кровоснабжение органов— 
количество крови, протекающее через капи- 
ляры в единицу времени—при сердечной 
недостаточности вследствие замедления К. 
уменьшено.—Вопрос об общем объеме цир- 
кулирующей крови при сердечной недоста- 
точности пока нельзя еще считать вполне . 
выясненным,тем более, что наши представле- 

ния о так называемых резервуарах крови, 
исключая селезенку, еще недостаточно точ- 
ны. Какое влияние на К. при недостаточно- 
сти сердечной деятельности будет иметь уве- 
личение или уменьшение объема циркули- 
рующей крови, тоже пока еще не вполне 
ясно. Можно предположить, что деятель- 
ность сердца будет затруднена тем больше, 
чем больше объем циркулирующей крови. 
Но работа, сердца и кровоснабжение тканей 
определяются минутным объемом крови. 
Минутный же объем крови зависит не столь- 
ко от объема циркулирующей крови, сколь- 
ко от скорости К. В зависимости от скорости 
К. минутный объем может быть совершен- 
но одинаковым и при большем и при мень- 
шем объеме циркулирующей крови. Во вся- 
ком случае заслуживают внимания указания 
Эппингера и Вольгейма, что улучшение К. 
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при сердечной недостаточноети, наступаю- 
щее под влиянием успешного лечения пре- 
паратами группы наперстянки, сопровож- 
дается уменьшением объема циркулирую- 
щей крови. Адреналин, камфора, кофеин и 
стрихнин, наоборот, увеличивают объем цир- 
кулирующей крови. 
Недостаточность К. вследствие 
сердечной недостаточности сопровождает- 
ся определенными изменениями газового 
обмена и химизма крови и тканей. Основ- 
ной обмен при сердечной недостаточности 
часто несколько повышен (Стайе, Эппингер 
и др.). Это повышение в общем тем сильнее, 
чем недостаточность К. более выражена и 
чем сильнее одышка. Зависит ли это повы- 
шение газового обмена только от усилен- 
ной работы дыхательной мускулатуры и 
более беспокойного состояния б-ных, пока 
не вполне ясно. Большинство авторов скло- 
няется к тому мнению, что в происхождении 
повышения основного обмена при сердеч- 
ной недостаточности играют роль и другие 
факторы (см. ниже). Во всяком случае мы- 
шечная работа при недостаточности. К. вы- 
зывает как правило значительно большее 
поглощение О», чем при нормальном К. При 
недостаточности К. 
повышение погло- 
щения О, под влия- 
нием мышечной ра- 
боты происходит не 
во время самой мы- 
шечной работы, а 
после нее и отли- 
чается значительно 
большей длительно- 
стью; во время са- 
мой работы погло- 


правило значитель- 
но ниже, чем при 
нормальном К. (Ми- 
кине, Ге\му). — По 
приводимым приме- 
рам (из работы Ер- 
ріпоег а—рис. 1и #) 
при норме все повы- 
шение поглощения 
О, вследствие опре- 
деленной мышечной 
работы, т. н. «тедиі- 
гетепі» НПРа соот- 
ветствовало 2.028 см? О,, а часть этой вели- 
чины, к-рая приходится на время после ра- 
боты (т. н. «аері» НІП а), составляла 565 смз, 


Рис. 1. Норма. Повыше- 
ние поглощения кислоро- 
да во время и после опре- 
деленной мышечной ра- 
боты— всего на 2.028 смз. 
Из этого количества на 
время после окончания 


работы (заштриховано) 
приходится 565 смз = 
=97,8% (по Ерріпсег’у). 


щение`О, даже как 
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т.е. 27,8% геалтетет $? а. При сердечной не- 
достаточности та же работа вызывает гедиі- 
гетепі, равный 6.110 ем? О,, а дері —4.830, 
т. е. 79%. Наблюдающееся при недостаточно- 
сти К. повышение потребления О, и измене- 


ние в степени и порядке усиления поглоще- 


ния О, у сердечных б-ных под влиянием мы- 
шечной работы Эппингер связывает со вто- 
рым, весьма постоянным явлением при не- 
достаточности К.—6 увеличением в крови 
молочной кислоты (по Вотафега’у, до 30— 
40 мг% против 13—17 мг% при норме) ис 
более резким повышением ее содержания в 
крови у сердечных б-ных под влиянием мы- 
шечной работы по сравнению со здоровыми. 
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Рис. 2. Сердечный порок. Повышение погло- 

щения кислорода во время и после опреде- 

ленной мышечной работы—6.110 смз. Из этого 

количества на время после окончания работы 

(заштриховано) приходится 4,830 смз = 79% 
(по Ерр!леег”у). . 


При нэдостаточности К. ресинтоз молочной 
кислоты в гликоген в мыщцах (и по всей 
вероятости также и во всех других тканях) 
затруднен и лишь 1/, или даже только !/; 
(вместо 4/5 при норме) вновь превращается 
в гликоген, остальная же часть накапли- 
вается в мышцах, переходит в кровь и лишь 
постепенно сжигается, поскольку она не 
выделяется почками и потовыми железами. 
Представление о степени и длительности 
повышения содержания молочной кислоты 
в крови под влиянием мышечной работы 
при сердечной недостаточности по сравне- 
нию с нормой могут дать следующие опы- 
ты Ерршеег”а. 


Табл. 4. 
А 
Колич. молочной е дли- Колич. молочной кислоты в крови в М2% 
Норма и сердечные». к-ты в крови в мго% рота одих после работы. В скобках—колич. минут 
пороки до работы тельность послеокончания работы, когда взята кровь 
18 469 хг в течение 22(3); 19(9); 14(22); 18(33); 17(47); 17(60). 
2 1, мин. 
Норма... ..... 22 572 ке в течение 25(4,5); 21(11); 21(22); 19(36); 21(45). 
1 мин. 
24 : 660 кг в течение 50(4); 33(27); 28(37); 24(50); 27(62). 
Сердечные пороки, 5 мин. 
стоящие на грани 25 436 хг в течение 60(7); 45(22); 39(33); 88(45); 31(60). 
компенсации и де- 11/, мин. . 
компенсации .... 19 627 иг в течение 45(5,5); 47(11); 33(23); 26(36); 26(46); 21(60). 
4 мин. 
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Сжигание избыточной молочной к-ты кро- 
ви при норме происходит в значительной 
части в печени. Т. к. все функции печени 
при недостаточности кровообращения более 
или менее понижены и в том числе также 
и окисление молочной к-ты, то избыточное 
накопление последней в крови при сердеч- 
ной недостаточности можно было бы объяс- 
нить и как следствие нарушения при этом 
соответствующей функции печени. Также 
можно предположить, что накоплению мо- 
лочной к-тыв организме будет способствовать 
и свойственное сердечной недостаточности 
понижение выделительной функции почек. 
Несомненно фнкц. недостаточность этих ор- 
ганов при недостаточности К. будет спо- 
собствовать накоплению молочной к-ты в 
крови у соответствующего б-ного. Однако 
Дрезель и Гиммельвейт (Нпите!мей) до- 
казали, что ресинтез молочной к-ты в гли- 
коген во время работы нарушен под влияни- 
ем недостаточности К. уже в самих мышцах. 
Они определяли содержание молочной к-ты 
венозной крови, оттекающей из руки, до и 
во время совершаемой этой рукой работы и 
при сердечной недостаточности по сравне- 
нию с нормой нашли гораздо более резкое и 
длительное повышение молочной к-ты в от- 
текающей крови. Недостаточный ресинтез 
во время работы молочной к-ты в гликоген 
в мышцах при недостаточности К. можно 
считать следствием недостаточного снабже- 
ния мышцы во время ее работы О,, т. к. не 
происходит (из-за недостатка притекающей 
в единицу времени из артерий в капиляры 
крови) того обильного орошения мышцы 
артериальной кровью, какое при норме 
осуществляется открытием для тока крови 
во время работы массы новых капиляров 
(см. физиол. часть). Что недостаточное кро- 
воснабжение мышцы во время ее работы дей- 
ствительно ведет к избыточному накопле- 
нию молочной к-ты, доказал Эппингер в 
опытах на собаках, у к-рых во время выз- 
ванного впрыскиванием пептона шока с 
резким понижением артериального и веноз- 
ного давления и уменьшением минутного 
объема и количества циркулирующей крови 
наблюдалось под влиянием мышечной ра- 
боты повышение содержания молочной к-ты 
в крови, во много раз превышающее то, 
к-рое определялось у тех же животных под 
влиянием той же работы, но при нормаль- 
ном К. Эппингер предполагает, что выше- 
указанное повышение поглощения О, у сер- 
дечных б-ных объясняется усиленным по- 
треблением его для сжигания накопляю- 
щейся в организме в избытке молочной к-ты. 
Можно себе представить, что при нормаль- 
ном К. именно благодаря достаточному оро- 
шению работающих мышц кровью О. пог- 
лощается во время самой работы в большем 
колич. , чем при недостаточном К. Обильным 
снабжением работающих мышц кислородом 
обеспечивается нормальный достаточный 
ресинтез молочной к-ты в гликоген. При не- 
достаточности К. из-за недостатка О, ре- 
синтез происходит в пониженном масштабе, 
и поэтому во время работы накапливается 
избыточное количество молочной к-ты. Еще 
долго после прекращения работы должно 
происходить усиленное кровоснабжение и 


дыхание для доставки необходимого в повы- 
шенном колич. для сжигания избытка, молоч- 
ной к-ты О,, а также для удаления ее и 
продуктов ее сжигания из организма. Не- 
обходимо иметь в виду, что для сжигания 
молочной к-ты требуется значительно боль- 
шее количество О», чем для ресинтеза ее в 
гликоген. Постоянным избытком в организ- 
ме молочной к-ты м. б. объясняется и по- 
вышенное при недостаточности К. и во вре- 
мя покоя потребление О,. Необходимо иметь 
в виду, что у сердечных больных усиление 
дыхательных движений вследствие одышки 
и часто сопряженное с ней вынужденное 
положение в сущности есть постоянно уси- 
ленная по сравнению с нормой мышечная 
работа. Әта теория дает право считать пер- 
вичным явлением при недостаточно- 
сти К. недостаточное кровоснабжение мышц 
во время работы, вторичным же—нако- 
пление молочной к-ты в тканях и в крови. Но 
это накопление молочной к-ты в свою оче- 
редь требует, как только-что указано, уси- 
ленного кровоснабжения тканей, а это вы- 
зывает необходимость в усиленном К. и ды- 
хании; последнее же предполагает усилен- 
ные мышечные движения. Т. 0. развивает- 
ся повидимому сте уіііоѕиѕ пат. про- 
цессов, к-рый вообще так часто лежит в 
основе тяжелых заболеваний. Кроме того 
накопление молочной кислоты при недоста- 
точности К. вызывает нарушение кислотно- 
щелочного равновесия в тканях и в крови 
и в частности ведет к усиленному использо- 
ванию резервной щелочности с вытеснени- 
ем СО, из соответствующих буферных со- 
единений и к удалению ее из организма, че- 
рез легкие. В результате получается при 
недостаточности К. ацидоз в смысле повы- 
шенного содержания в крови и тканях ор- 
ганических нелетучих к-т и понижения спо- 
собности крови связывать СО,; рН крови 
однако при этом благодаря ее буферным 
свойствам не меняется. Повышенная кис- 
лотность крови и тканей может быть источ- 
ником нарушения целого ряда других функ- 
ций.—Против такого представления о роли 
молочной к-ты в патогенезе тех расстройств 
в организме, к-рые сопровождают недоста- 
точность К., существуют нек-рые возраже- 
ния. Так, указывают на то, что между по- 
вышением содержания молочной кислоты в 
крови и степенью недостаточности К. нет 
достаточного соответствия (апп), нет тако- 
вого и при норме между количеством молоч- 
ной к-ты в крови после мышечной работы и 
степенью повышения поглощения О, (Со!- 
уіілет-Меіег), а также между количеством 
молочной к-ты в крови и степенью повыше- 
ния при сердечной недостаточности погло- 
щения О, (ФегуеП, Јаһп). Поэтому для по- 
вышения основного обмена при недостаточ- 
ности К. предполагают кроме накопления 
молочной к-ты еще и другие причины. 
Все учение об этих хим. процессах при 
недостаточности К., разработанное гл. обр. 
Эппингером и его школой, находится в наст. 
время еще только в фазе начального разви- 
тия; однако его большое значение для пато- 
логии К. уже несомненно. Из учения Эп- 
пингера однако не может быть принято его 
первоначальное представление о первичной 
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роли изменения обмена в мышпах при сер- 
дечной недостаточности: первичной необ- 
ходимо признать недостаточность кровоснаб- 
жения работающих мышц вследствие недо- 
статочности сердечной деятельности или 
вследствие других причин, вызывающих не- 
достаточность К. Нельзя принять и пред- 
ставление Эппингера об ускорении К. в из- 
вестные фазы недостаточности К. и его уче- 
ние об ускорении К. во время приступов 
сердечной астмы. Эти представления проти- 
воречат всему нашему основанному на клин. 
и экспериментальных наблюдениях учению 
о недостаточности К. Они не могут быть 
приняты тем более, что соответствующие 
результаты получены при помощи методов, 
применение к-рых на сердечных б-ных с 
затрудненным и измененным дыханием со- 
пряжено с многочисленными возможностями 
ошибок. Әто вполне подтверждается напр. 
тем, что Лаутер, применяя для определе- 
ния минутного объема крови более прямой 
метод добывания артериальной и венозной 
крови—пункцию артерии и пункцию право- 
го сердца, получил в трех случаях сердеч- 
ной астмы во время самого приступа значи- 
тельное уменьшение минутного объема. Но 
все это не умаляет важности для развития 
правильного представления о сердечной не- 
достаточности выясненных при ней этим уче- 
нием изменений обмена. 

Обмен О, и СО, между кровью и тканя- 
ми и кровью и альвеолярным воздухом— 
одна из важнейших функций К. При его 
замедлении следует ожидать кроме недоста- 
точного снабжения тканей Оз и вытекающе- 
го отсюда нарушения химическ. процессов 
в тканях (о к-рых отчасти только-что была 
речь) еще усиление поглощения тканями 
кислорода из крови, вследствие чего веноз- 
ная кровь при недостаточности К. становится 
беднее О», чем при норме. Вместо нормаль- 
ных 65% насыщение О, венозной крови может 
понижалься до 30%. Усиление поглощения 
О, из артериальной крови тканями (повы- 
шенная «утилизация» О, крови) при недо- 
статочности К. аналогично такому же явле- 
нию в мышцах при работе. Оно до нек-рой 
степени компенсирует недостаточность кро- 
воснабжения, но при б. или м. значительном 
понижении кровоснабжения в далеко не- 
достаточной степени. Приведенные числа, по- 
казывают, насколько при недостаточности 
К. увеличивается содержание в венозной 
крови редуцированного Нр. Этим отчасти 
объясняется цианоз при недостаточности К. 
Нот. к. при сердечной недостаточности име- 
ется еще вследствие застоя крови в венах 
переполнение мелких субпапилярных ве- 
нозных сплетений, то цианоз при сердечной 
недостаточности с застоем крови в боль- 
шом кругу будет особенно сильно выра- 
жен. Усиленное использование О, крови, 
протекающей через капиляры, имеет впро- 
чем известные пределы, так как при умень- 
шении содержания О, в крови прогрессив- 
но все сильнее и сильнее понижается его 
давление в ней и приближается к таково- 
му в тканях; вследствие этого дальнейший 
переход О, из крови в ткани становится 
скоро уже невозможным. Кроме того при 
столь частом наличии при сердечной недо- 


статочности отеков усиленное использова- 
ние Оз крови тканями при замедлении К. 
уступает место ухудшению этого использо- 
вания (Натгіѕоп, РИевег). Содержание СО, 
в смешанной венозной крови (в крови пра- 
вого сердца) при сердечной недостаточно- 
сти по имеющимся данным не представляет 
закономерных изменений. Во всяком слу- 
чае в легких венозная кровь и у сердечных 
больных подвергается в большинстве случа- 
ев вполне достаточной артериализации, и 
поэтому артериальная кровь может у них в 
смысле содержания О, и СО, не отличать- 
ся от нормы. В отношении содержания в ар- 
териальной крови О, имеются противоречи- 
вые указания. Эппингер ни в одном случае не 
наблюдал даже у тяжелых сердечных боль- 
ных понижения содержания О, в артериаль- 
ной крови. Крец (Кгоеїх) однако при де- 
компенсации средней тяжести у больных 
с клапанными пороками и гипертонией в 
8 случаях из 16 нашел, применяя для до- 
бывания крови пункцию артерии, пониже- 
ние насыщения крови О, (92—89 % вместо 
нормальных 96%). Не следует упускать из 
виду, что нормальное содержание, О, не 
обеспечивает конечно достаточного снабже- 
ния тканей О,, если кровоснабжение, т. е. 
доставляемое тканям в единицу времени ко- 
личество крови, недостаточно. Что касает- 
ся содержания углекислоты в артериаль- 
ной крови, то оно при сердечной недостаточ- 
ности часто не только не повышено, но да- 
же понижено. Это понижение происходит 
повидимому отчасти вследствие вышеуказан- 
ного понижения способности крови при не- 
достаточности К. связывать СО, отчасти 
вследствие усиленного дыхания благодаря · 
раздражению дыхательного центра в резуль- 
тате нарушения его кровоснабжения. Одна- 
ко у тяжелых сердечных б-ных легко раз- 
виваются значительные затруднения дыха- 
ния вследствие понижения растяжимости 
альвеолярных стенок сперва функциональ- 
ного (благодаря переполнению легочных ка- 
пиляров в результате застоя крови), а за- 
тем и органического [вследствие развития 
соединительной ткани (_опоепѕіатте Ваѕсћ’а)] 
характера. Кроме того развиваются часто 
бронхиты на почве застоя и понижается эф- 
фект дыхательных движений при чрезмерном 
учащении их вследствие одышки и т. д. 
(5іереск). В результате этих затруднений ды- 
хания у тяжелых сердечных больных га- 
зовый обмен в легких может быть понижен 
настолько, что содержание О, в артериаль- 
ной крови становится недостаточным, и даже 
затрудняется отдача СО,; но одышка 
сердечных б-ных во всяком случае не 
зависит от повышенного содер- 
жаниявкрови СО, или зависит от 
него только в части случаев, т. к. содержа- 
ние СО, в артериальной крови при недоста- 
точности К., как только-что указано, как 
правило не только не повышено, но даже 
понижено. Одышка при сердечной недоста- 
точности есть результат раздражения 
дыхательного центра отчасти из- 
мененной в своем составе артериальной 
кровью в смысле повышенного ёодержания 
в ней других соединений кислотного харак- 
тера, в частности молочной к-ты, отчасти в 
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результате химическ. изменений такого же 
направления в ткани самого дыхательного 
центра. вследствие недостаточного его кро- 
воснабжения. О соотношении между функ- 
цией дыхания и функцией К. при мышечной 
работе при недостаточности К. по сравне- 
нию с нормой дают наглядное представление 
рис. З и 4. 

Недостаточность К. сосудистого происхо- 
ждения. Кроме заболеваний самого сердца 
причиной недостаточности К. могут быть и 
такие заболевания других отделов аппара- 
та К., к-рые ведут к.нарушению всей его ра- 
боты. Со стороны артерий вызывать недо- 
статочность К. должны прежде всего из- 
менения растяжимости и эластичности их 
стенок, судя по тому большому значению, 
к-рое функции, связанные с этими качест- 


вами стенок артерий, имеют для всего К. 


Рис. 3. 


Рис. 4. 


Рис. Зи 4. Соотношение кровообращения и ды- 
хания при работе у здорового человека (рис. 3) 
и человека с недостаточностью кровообраще- 
ния (рис. 4). Ордината показывает повышение 
этих величин в % сравнительно с цифрами в 
покое, абсцисса—выполненную работу. У обоих 
лиц обмен веществ (5) повышается при работе. 
У здорового человека дыхание (А) и крово- 
обращение (В) возрастают равномерно до опре- 
деленного момента. Затем В поднимается мед- 
леннее, А же — быстрее (избыточная венти- 
ляция). При недостаточности кровообращения 
В уже в покое лежит ниже нормы, а А—выше 
ее. При работе В и 8 возрастают равномерно, 
и избыточная вентиляция начинается раньше 
и достигает большей степени. Горизонтальная 
линия (П) указывает момент, при котором по- 
является чувство недостатка воздуха (диспное). 
(По Г. Н. Меапз’у.) 


Артериосклерозу (см.) в этом отношении 
принадлежит наибольшее значение. Следует 
отметить, что нарушение функции одной 
части аппарата К. компенсируется работой 
других частей, но среди этих частей в смыс- 
ле способности компенсировать нарушение 
функций других на первом месте стоит серд- 
це. И при артериосклерозе происходит как 
правило компенсаторное усиление сердеч- 
ной деятельности, и полная недостаточность 
К. при артериосклерозе наступает чаще все- 
го только тогда, когда развивается недоста- 
точность компенсаторно усиленно работаю- 
щего сердца.—Отграничить пат. нарушение 
функции артер. мускулатуры от наруше- 
ния функции вазомоторного нервного аппа- 
рата представляется пока невозможным, по- 
скольку патогенез главных типов пат. из- 
менений функций артериальной мускула- 
туры, имеющих влияние на К. во всем ор- 
ганизме (гипертонии и гипотонии), пока еще 
не выяснен. Каким образом гипертония (см.) 
ведет к недостаточности К,., вытекает из из- 
ложенного в соответствующей главе о па- 
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тогенезе этого пат. состояния. При гипер- 
тонии сужение периферических, гл. образ. 
прекапилярных артерий вследствие усилен- 
ного тонического сокращения артериальной 
мускулатуры затрудняет кровоснабжение 
тканей. Это сужение может быть компенси- 
ровано лишь путем ускорения тока крови 
через суженные сосуды. Для осуществле- 
ния этого ускорения необходимо установить 
артериальное давление на более высоком 
уровне; это возможно только при усилен- 
ной работе сердца, в частности левого же- 
лудочка. Эта усиленная работа, ведет к его 
гипертрофии. При достаточной работе серд- 
ца артериальное давление поддерживается 
на высоком уровне, необходимом для тако- 
го ускорения тока крови через прекапи- 
лярные артерии, какое требуется, чтобы 
поддерживать достаточное кровоснабжение 
тканей. Если сердце при этом вследствие 
переутомления слабеет, то оно перестает пе- 
реводить в аорту достаточное количество 
крови, в результате чего уменьшается ми- 
нутный объем крови и следовательно и кро- 
воснабжение тканей. С другой стороны не- 
достаточность работы сердца ведет к застою 
крови в вышележащих отделах кровенос- 
ной системы и к повышению венозного дав- 
ления. Т. о. недостаточноеть К. при гипер- 
тонии развивается в конечном счете в ре- 
зультате также сердечной недостаточности. 
Сердце, гипертрофируясь и усиливая свою 
работу, в состоянии компенсировать до поры 
до времени данное нарушение функции ар- 
терий. В отношении таких пат. нарушений 
функций капиляров и вен, к-рые приводили 
бы к нарушению К. во всем организме, на- 
ши знания еще менее совершенны. Как вы- 
текает определенно из современных предста- 
влений о К., изложенных в отделе физиоло- 
гии К., сердечная деятельность есть глав- 
ный и почти единственный источник той энер- 
гии, которая осуществляет кровообращение. 
Но работа сердца в свою очередь зависит 
всецело от притока к нему крови и в значи- 
тельной степени им определяется (ЗбатПп5). 
Приток же крови к сердцу, хотя и происхо- 
дит в значительной мере за счет энергии 
сердечной работы, все же находится в пол- 
ной зависимости от функции сосудистой си- 


‚ стемы, другими словами, от того, правиль- 


но или неправильно последняя подает кровь 
обратно к сердцу. Громадное значение в 
этом отношении «периферии» системы ЁК.., 
т. е. кровеносных сосудов, еще не оцени- 
вается всеми в достаточной степени. Этой 
недостаточной оценкой отчасти объясняется 
стремление приписывать сосудистой систе- 
ме еще новые функции в роде функции «пе- 
риферического сердца». Как указано уже в 
физиологической части, у нас нет пока дос- 
таточных оснований признать за сосудами 
функцию выработки энергии для 
передвижения крови. В этом отношении 
сердце, как выше уже указано, в системе 
К. выполняет особую роль. Но это не про- 
тиворечит тому, что все отделы аппарата 
К. вместе составляют одно функциональ- 
ное целое, одна часть которого не может 
работать без другой, и постановка вопроса, 
что важнее — функция сердца или сосу- 
дов,--поэтому конечно совершенно непра- 
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вильна. В отношении патологии К. необхо- 
димо признать, что те нарушения К., к-рые 
зависят от неправильной или недостаточ- 
ной функции сердца, сравнительно хоро- 
шо известны и изучены, тогда как в отноше- 
нии тех пат. состояний всего К., которые 
зависят от нарушения функции сосудистой 
системы, наши знания еще в периоде началь- 
ного развития. Для ясности необходимо 
противопоставить недостаточности К. вслед- 
ствие шзоЁНееп а согаіѕ, недостаточность 
К. веледствие недостаточности сосудистой 
деятельности. Сосудистую недостаточность 
в ланном случае следует понимать в смысле 
пеудовлетворительности снабжения сердца 
кровью, т. е. недостаточности подачи крови 
к сердцу. И вполне работоспособное сердце 
при педостаточной подаче крови не в состоя- 
нии переводить в единицу времени доста- 
точное количество крови в легкие для ее 
артериализации и в артерии для обеспече- 
ния падлежащего кровоснабжения органов 
и тканей. И при шзИаепИа согаіѕ и при 
сосудистой (в только-что указанном смысле) 
ток крови замедлен, минутный объем крови 


уменьшен, ткани и органы получают в еди-- 


ницу времени недостаточное количествокро- 
ви; но при шзаЁеаеп йа согаіѕ кровь доста- 
вляется к сердцу в достаточном количестве, 
одпако сердце не в состоянии переводить 
ее вартериальную систему в том количестве, 
в каком это необходимо. Кровь поэтому за- 
стаивается в вышележащих отделах крове- 
носной системы и в частности в венах боль- 
шого круга. Веледствие этого венозное да- 
вление при сердечной недостаточности по- 
вышено. Но артериальное давление как 
правило при этом не понижается (см. ниже). 
При сосудистой недостаточности кровь за- 
держивается в периферических сосудах и 
венозное и артериальное давление обяза- 
тельно понижаются. В основе сосудистой 
недостаточности лежит понижение тонуса 
сократительных элементов сосудистых сте- 
нок во всей сосудистой системе или в том 
или ином ее большом отделе. В физиол. 
части статьи указано то особое значение, 
ҡ-рое в отношении распределения крови 
принадлежит сосудистой области, иннер- 
вируемой чревным нервом,— области, соот- 
ветствующей в значительной своей части 
системе воротной вены. Особое знамение 
этой области и ее исключительная роль вы- 
<тупают в условиях пат. изменений сосуди- 
стого тонуса с особенной отчетливостью. На 
понижающие и повышающие тонус сосудов 
влияния этот отдел сосудистой системы ре- 
агирует как правило сильнее других, и бла- 
годаря его большой емкости уменьшение то- 
нического сокращения его мускулатуры ве- 
дет к накоплению в нем значительной ча- 
сти крови и к соответствующему уменьше- 
нию притока крови к сердцу и следователь- 
но к пониженному поступлению крови в 
артериальную систему, т. е. к тому же, к 
чему ведет и недостаточность сердечной дея- 
тельности. Но между недостаточностью К., 
вызываемой іпѕи їі сіепћіа согаіѕ с одной сто- 
роны и недостаточностью К. вследствие 
сосудистой недостаточности —с другой есть 
существенная разница. При сердечной не- 
достаточности в артериальную систему по- 
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ступает в единицу времени недостаточное 
количество крови, но благодаря нормальной 
функции сосудистой системы артериальное 
давление удерживается на надлежащем уро- 
вне, и происходит целесообразное распре- 
деление этого недостаточного количества, 
крови в смыеле снабжения ею прежде всего 
наиболее важных для жизни органов-—моз- 
га и сердца. При сосудистой же недоста- 
точности при поступлении в аорту недоста- 
точного количества крови артериальное да- 
вление из-за той же сосудистой недостаточ- 
ности не может быть удержано на необходи- 
мом уровне; поэтому рационального рас- 
пределения крови нет, и от недостаточного 
кровоснабжения особенно страдают сердце 
и мозг. Благодаря этому к сосудистой не- 
достаточности как правило присоединяют- 
ся сердечная недостаточность и нарушение 
функций центральной нервной системы, осо- 
бенно чувствительной ко всем нарушениям 
кровоснабжения. Этим различием в нару- 
шении К. при сердечной и при сосудистой 
недостаточности объясняется между про- 
чим тот факт, что и при тяжелой сердечной 
недостаточности сравнительно редко на- 
блюдаются явления анемии мозга, тогда как 
при тяжелой сосудистой недостаточности, 
как.мы ее наблюдаем в наиболее выражен- 
ной форме при коляпсе (см.), эти явления 
наблюдаются часто и могут доходить до 
потери сознания. Характерное при сосуди- 
стой недостаточности неудовлетворительное 
кровоснабжение мозга объясняет отчасти 
по всей вероятности и то, что при сосуди- 
стой недостаточности в отличие от сердеч- 
ной б-ные предпочитают горизонтальное по- 


ложение. Следует отметить еще особенно 


характерную для сосудистой недостаточ- 


‚ности бледность покровов как проявление 


обеднения их кровью и малый и мягкий 
пульс как проявление недостаточного на- 
полнения артериальной системы. То, что 
цианоз при сосудистой недостаточности по 
сравнению с сердечной выражен обычно зна- 
чительно слабее, объясняется тем, что из 
двух факторов, определяющих цианотичес- 
кую окраску покровов, —пониженного со- 
держания в венозной крови О, и переполне- 
ния мелких вен покровов венозной кровью— 
при сосудистой недостаточности отпадает 
второй, имеющий повидимому наибольшее 
значение в происхождении цианоза. Менее 
выраженная и менее постоянная одышка 
при сосудистой недостаточности м. б. объ- 
ясняется одновременным угнетением и вазо- 
моторных и дыхательных центров. С точки 
зрения изложенного представления о па- 
тогенезе сосудистой недостаточности впол- 
не понятно и то, что при соответствующих 
состояниях не наблюдается ни увеличения 
сердца, ни увеличения печени, ни перепол- 
нения поверхностных вен, ни вообще за- 
стойных явлений со стороны органов боль- 
шого и малого круга кровообращения. К со- 
жалению в отношении сосудистой недоста- 
точности у людей почти нө имеется никаких 
непосредственных более точных данных об 
изменении при ней тех главных величин, 
которые характеризуют К., т. е. минутного 
объема крови, скорости кругооборота крови, 
количества циркулирующей крови, погло- 
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щения О», геѕр. основного обмена, содержа- 
ния в крови О, и СО, молочной к-ты и т. д. 
Даже в отношении венозного давления нет 
достаточных данных. Наши представления 
о сосудистой недостаточности при соответ- 
ствующих пат. состояниях основаны только 
на указанных клин. ее проявлениях, на на- 
блюдениях действия определенных средств, 
которые применяются для ее лечения, и 
наконец на экспериментальных наблюдени- 
ях. Последние заключаются 1) в наблюде- 
нии и анализе влияния на К. таких факто- 
ров, к-рые у людей вызывают картину со- 
судистой недостаточности, напр. бактерий- 
ных токсинов, или 8) в изучении аналогич- 
ных сосудистой недостаточности у людей 
пат. состояний у животных, вызываемых 
определенными веществами, напр. гиста- 
минового и пептонного шока. 

Картина сосудистой недостаточности на- 
блюдается чаще всего при острых инфек- 
ционных заболеваниях. Ромбергу и его со- 
трудникам принадлежит заслуга экспери- 
ментального доказательства того, что бак- 
терийные токсины путем угнетения функ- 
ции вазомоторных центров вызывают по- 
нижение тонуса сосудистой мускулатуры, 
преимущественно сосудов брюшных вну- 
тренностей. Кроме сосудистой недостаточ- 
ности центрального происхождения при 
инфекционных заболеваниях конечно и 
непосредственное повреждение сердечной 
мышцы теми же токсинами— важное и ча- 
стое явление. Возможно и непосредствен- 
ное угнетающее влияние тех же токсинов 
на сосудистую мускулатуру (Вальдман). 
Все же как правило в картине недостаточ- 


ности К. при инфекционных заболеваниях. 


доминируют проявления недостаточности 
вследствие угнетения вазомоторных цент- 
ров, и соответственно этому при лечении 
этих состояний эффект получается преиму- 
щественно не от сердечных средетв в узком 
смысле слова, т. е. от препаратов группы 
наперстянки, а от средств, действующих на 
вазомоторную нервную систему (см. Ко- 
ляпс). Как выше уже указано, у нас почти 
`нет наблюдений над изменением скорости 
тока крови при инфекционных заболева- 
ниях у людей. Единственные данные Бъер- 
лова (ВјёгІоеу), Лильестранда и Грольма- 
на указывают на возможность увеличения 
минутного объема крови в начальные фазы 
инфекционного процесса, но последний ав- 
тор при вызванном впрыскиванием ти- 
фозного токсина лихорадочном состоянии 
вслед за первоначальным повышением ми- 
нутного объема наблюдал (при продолжа- 
ющемся повышении і°, усилении поглоще- 
ния О, и учащении пульса) падение минут- 
ного объема и склонен этому последнему 
явлению придавать больше значения, при- 
нимая во внимание длительный характер 
большинства инфекционных лихорадочных 
состояний у человека. Этой точке зрения 
соответствуют наблюдения над изменением 
артериального давления при острых инфек- 
ционных заболеваниях, к-рые после перво- 
начального подъема его обнаруживают в 
дальнейшем течении пропорционально тя- 
жести состояния не только понижение сред- 
него уровня артериального давления, но и 


значительное уменьшение пульсового дав- 
ления (см. Кровяное давление). О патоге- 
незе этих явлений дают особенно ясное пред- 
ставление экспериментальные наблюдения 
над так называемым гистаминовым и пеп- 
тонным шоком. “ 


Табл. 5. Гистаминовый шок. 


Кровяное да-| Колич. крови, вы- 
вление | брасываемое сердцем 
! рор | - а р 
Отношение к а: | | 
шоку | Шо я При каж ; 
ао 9 `В 1 мин. вдом сокра- 
ВЕ = смз щении 
Ф 8 
| | < г: а (8 и) 
1-й олыт (собака в 18 кг весом) 
До шока...| 175 | 13 2.800 5 | 
Во время шо- | В 
Кал 35709 65 3 650 10 А 
| 
2-й опыт (собака в 20 кг весом) } 
До шока... | 168 12 2.570 30 
|Во время шо- | | 
| На а | 80 4 470 8 
Табл. 6. Гистаминовый шок. 
| Количество 
циркулирую- | Гемоглобин 
| щей крови 


| 
ЕЕ НИ, Ё 


Отношение к шоку 
| 
| 
| 1-й опыт (собака в 26 кг весом) 


| 
1.333 87 | 
| 
| 


; До шока. . М | 
‚Во время шока . .. | 635 98 
{ После шока ..... | 1.445 90 
| | 


2-й опыт (собака в 14 «г весом) 


о шока....... 825 102 
Во время шока ...: 380 109 
После шока ..... 880 — 


Для этих состояний характерным явля- 
ется резкое падение артериального и веноз- 
ного давления, сильное уменьшение минут- 
ного объема крови и общего объема цирку- 
лирующей крови. Из экспериментальных на- 
блюдений над шоком заслуживает внима- 
ния выше уже упомянутое накопление при 
нем в крови под влиянием мышечной ра- 


` боты молочной к-ты в количествах, во мно- 


го раз превышающих те, к-рые у тех же 
животных появляются в крови до шока под. 
влиянием такой же работы. Это наблюдение 
доказывает, что нарушение кровоснабжения 
под влиянием сосудистой недостаточности 
по крайней мере в этом направлении вызы- 
вает совершенно такое же нарушение хи- 
мизма обмена, как и сердечная недостаточ-- 
ность. Факт резкого уменьшения общего, 
объема циркулирующей крови при экспе- 
риментальном шоке заставляет поставить. 
вопрос о том, в каких сосудах вообще за- 
держивается кровь при сосудистой недоста- 
точности. Можно предположить соответст-. 
вующее расширение капиляров и вен, т. к. 
емкость артерий едва ли достаточна, чтобы 
они даже при максимальном расширении 
могли вместить соответствующее количест- 
во крови. К капилярной и венозной системе 
несомненно относятся и те резервуары для 
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крови, которые наполняются при уменьшении 
объема пиркулирующей крови. Вероятнее 
всего, что при сосудистой недосталочности 
происходит переполнение кровью именно 
этих резервуаров. 

Во всяком случае несомненно, что все 
эти резервуары находятся под влиянием 
вазомоторной нервной системы, как пока- 
зывает эффект таких средств, как адрена- 
лин, питуитрин, вдыхание СО, и др., кото- 
рыми при экспериментальном шоке удается 
значительно увеличить объем циркулиру- 
ющей крови (Ерріпоег). Существует пред- 
ставление, что недостаточность К., как мы 
ее наблюдаем при инфекционных заболева- 
ниях, в наиболее выраженной форме при 
коляпсе, при нек-рых отравлениях есть ре- 
зультат первичного, независящего от вазо- 
моторного центра расширения капиляров 
обширных областей сосудистой системы. 
Предполагают, что это расширение ка- 
пиляров есть результат влияния на них 
вешеств, аналогичных по действию гиста- 
мину. Такое расширение капиляров в об- 
ласти напр. брюшных внутренностей дол- 
жно вызывать резкое уменьшение крово- 
снабжения других органов, в том числе и 
центральной нервной системы и вазомотор- 
ного центра в частности. Тогда вторично 
развивается вследствие нарушения крово- 
снабжения последнего парез сосудистой мус- 
кулатуры и преимущественно области чрев- 
ного нерва. Вполне возможно, что подобный 
патогенез сосудистой недостаточности имеет 
место при нек-рых ее формах. 

Согласно другой теории понижение со= 
судистого тонуса при нек-рых по крайней 
мере инфекц. заболеваниях есть резуль- 
тат понижения функции хро- 
маффинной системы (надпочечни- 
ков) вследствие поражения ее инфекцион- 
ным началом, геѕр. токсинами. Действитель- 
но картина сосудистой недостаточности при 
инфекционных заболеваниях напоминает 
картину нарушения сердечно-сосудистой 
деятельности при Аддисоновой б-ни или по- 
сле удаления надпочечников. Несомненно 
также, что адреналин можно рассматри- 
вать как гормон, имеющий специальное зна- 
чение для функции органов К. Но действует 
этот гормон все-таки через симпат. нервную 
систему, раздражая окончания симпат. и в 
частности вазомоторных нервов или специ- 
альные образования, соединяющие эти нерв- 
ные окончания с мышечными волокнами. 
Поэтому очень трудно решить, имеется ли 
угнетение центров вазомоторного нервного 
аппарата. или недостаточность его функции 
вследствие недостаточности той эндокрин- 
ной железы, к-рая ғырабатывает гормон, 
стимулирующий преимущественно данный 
отдел вегетативной нервной системы. Пер- 
вая гипотеза должна быть признана все же 
более вероятной. 

Кроме недостаточности функции сосудов 
в отношении подачи крови к сердцу можно 
различать еще нарушение функции 
сосудистой системы в отношении распреде- 
ления крови в организме. Примером может 
служить нарушение функции сосудистой си- 
стемы при мышечной работе в виде нена- 
‚ ступления необходимого для усиления кро- 


воснабжения работающей мускулатуры рас- 
ширения кровеносных сосудов или даже на- 
ступления сужения вместо расширения. По- 
добное явление хорошо известно в пределах 
ограниченных сосудистых областей, т. е. 
как явление местное, напр. при т. н. пере- 
межающейся хромоте (сіападісабіо ірфегтпії- 
їепѕ). Подобные местные явления можно на- 
блюдать и при применении различных раз- 
дражёний у лиц с ненормальным состояни- 
ем вазомоторного нервного аппарата, напр. 

сужение сосудов при применении таких тер- 
мических раздражений, к-рые как правило 
вызывают расширение, и наоборот. Плети- 
смографическое исследование. Вебера дает 
нек-рое представление о подобных парадок- 
сальных реакциях в обширных сосудистых 
областях, в частности о вышеупомянутом 
сужении сосудов мышц, наступающем вме- 
сто расширения их при работе под влиянием 
угнетения вазомоторных центров утомле- 
нием, отравлениями, инфекцией ит. д. Впол- 
не вероятно, что именно таким нарушением 
функции вазомоторных центров объясняется 
недостаточность К., наблюдающаяся в ре- 
зультате перенесенных инфекционных б-ней, 
б-ней обмена веществ и т. п. и в особенно- 
сти при нек-рых т. н. вазомоторных невро- 
зах и проявляющаяся быстро наступающим 
мышечным или псих. утомлением и вытека- 
ющим отсюда понижением работоспособ- 
ности. Вазомоторные центры повидимому 
реагируют вообще на переутомление и др. 

вредные воздействия (в известной по край- 
ной мере фазе) не столько ослаблением 
своей функции, сколько извращением 
своих реакций в смысле наступления на оп- · 
ределенные раздражения реакций, проти- 
воположных нормальным. Недостаточность 
К. вследствие нарушения сосудистой си- 
стемы в смысле неправильного распределе- 
ния крови изучена еще далеко не достаточно, 
но имеет повидимому существенное практи- 
ческое значение. 

Нарушения К. в связи © пат. востояни- 
ями других органов. Все указанные выше 
виды недостаточности К. являются следетви- 
ем поражения тех или иных частей всего 
аппарата К. К этому аппарату относятся 
не только само сердце и сосуды, но и весь 
сложный нервный аппарат, выполняющий 
значительную часть функции направления 
работы системы К. в зависимости от требо- 
вания органов и тканей. Но помимо пат. 
изменений К. вследствие пат. воздействий 
на самый аппарат К. существуют изменения 
его работы, к-рыв являются следствием пат. 
изменений всевозможных функций организ- 
ма и в особенности тех, к-рые с системой 
кровообращения связаны функционально 
теснее всего. Из органов, функционально не- 
разрывно связанных с аппаратом кровообра- 
щения, на первое место следует поставить ап- 
парат дыхания, тем более что дыхательный 
механический прибор, грудная клетка с ды- 
хательной мускулатурой, есть одновремен- 
но и добавочный двигатель К. Нарушения 
его функции (наприм. вследствие эмфиземы 
легких) поэтому ведут сперва к компенса- 
торному усилению работы соответствующих 
отделов аппарата К., в частности правого 


. сердца, а затем путем переутомления и к 
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педостаточности кровообращения. Особенно 
интересна тесная фнкц.связь между кровено- 
сной системой и кровью. Недостаточность 
1. и в частности недостаточная артериали- 
зация крови, напр. вследствие врожленных 
пороков сердца, ведет при известных усло- 
виях к увеличению колич. пееносчиков ки- 
слорода в единице объема крови, т. е. к по- 
лицитемии, к-рую при этих условиях сле- 
дует рассматривать как изменение, компен- 
сирующее замедление К. Наоборот, обедне- 
ние крови гемоглобином, как мы его име- 
ем при различных формах анемий, вызы- 
вает как правило компенсаторное ускоре- 
ние тока крови, т. е. повышение работы ор- 
ганов К. Уже сравнительно многочисленны- 
ми исследованиями установлено повышение 
минутного объема крови при тяжелых ане- 
миях (Р1езсв и др.); Лаутер и сотрудники 
нашли повышение до 9—10 л вместо 4,2 л 
при норме. Мясников и Тетельбаум опре- 
делили гистаминовым методом ускорение то- 
ка крови до 12 сек. вместо нормальных 
22,2 сек. При неблагоприятных условиях 
тяжелая анемия вызывает недостаточность 
К. и путем переутомления сердца и путем 
нарушения его питания. Степень кровоснаб- 
жения органов и тканей и следовательно 
и работа аппарата К. определяется потреб- 
ностью в О», в газовом обмене вообще и в 
питании. Это вытекает особенно отчетливо 
из приспособления К. к мышечной работе 
и работе органов вообще (см. физиол. часть). 
Соответственно этому и пат. изменения об- 
мена веществ вызывают соответствующие 
изменения К. Наглядным примером может 
служить увеличение минутного объема кро- 
ви и быстроты круговорота крови при ги- 
пертиреозе и противоположные изменения 
при гипотиреозе. Мясников и Тетельбаум 
в случае Базедова б-ни на высоте заболе- 
‚вания определили скорость тока крови в 
15 сек. (норма 22,2 сек.), а после улучше- 
ния —в 21 сек., при микседеме, наоборот, 
на высоте заболевания — 34 сек., после 
лечения тиреоидином-—27 сек. Параллель- 
но с ускорением К. при гипертиреозе, как 
при усилении функции К. вообще, наблю- 
дается увеличение объема пиркулирую- 
щей крови. При гипотиреозе, наоборот, он 


уменьшен (%іѕ1іскі). Необходимо впрочем о 


отметить, что для ускорения тока крови 
при гипертиреозе существует и другое объ- 
яснение: параллельное усиливающее дей- 
ствие избытка гормона щитовидной железы 
(или измененного гормона) и на объем ве- 
ществ и на функцию (Гадцег, реёегтапп). 
Во всяком случае и здесь усиленная рабо- 
та органов К. в более тяжелых случаях 
переходит в недостаточность их работы. 

В предыдущем недостаточности К. вслед- 
ствие шзи сет а сога1з как бы противопо- 
ставлялась таковая вследствие сосудистой 
недостаточности. Такое противопоставление 
необходимо с целью уяснения патогенеза. 
и проявлений каждой формы в отдельности. 
Но не следует упускать из вида, что обе 
эти формы в действительности конечно со- 
четаются в той или иной пропорции чрез- 
вычайно часто. Это сочетание сердечной и 
сосудистой недостаточности есть или ре- 
зультат того, что одна вызывает другую 


(напр. сосудистая недостаточность как пра- 
вило вызывает путем ухудшения кровоснаб- 
жения сердечной мышцы и недостаточность 
сердца), или одно и то же воздействие вы- 
зывает пат. изменение и сердца, и сосудов, и 
вазомоторного аппарата. 'Гакими вредными 
воздействиями, к-рые поражают часто все 
части аппарата К., является большинство 
инфекционных: заболеваний. Очень часты и 
сочетания нескольких вредных влияний, из 
к-рых одни действуют на сердце, другие на 
сосудистую систему. Хорошо известны напр. 
те тяжелые последствия, которые дает со- 
четание клапанного порока сердца, находя- 
щегося на границе декомпенсации, с той или 
иной острой или хроническ. инфекцией. 
Здесь можно думать о влиянии инфекции и 
на сердечную мышцу и на сосудистую си- 
стему. В результате получается самое не- 
выгодное для К. сочетание и сердечной и со- 
судистой недостаточности. Вообще необхо- 
димо особо подчеркнуть, что как раз в усло- 
виях патологии особенно ярко выступает 
единство всего аппарата К. как в смысле 
компенсации недостаточности функции од- 
ной его части усилением функции другой, 
так и в смысле нарушения функции одной 
части вследствие недостаточности другой. 
Профессиональные б-ни орга- 
нов кровообращения, статисти - 
ка б-ней органов кр овобраще- 
ния, см. Сердечно-сосудистал система. 
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КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИЕ СРЕДСТВА, 
Ваетозфаса, һаетоѕіурііса, весьма боль- 
шая группа разнообразных веществ, дейст- 
вие которых остается невыяснэнным до наст. 
времени. К. с. подразделяются на 1) мест- 
ные или наружные, действующие лишь при 


нанесении их непосредственно на кровото- 


чащую поверхность, и 2) общие или внут- 
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ренние, имеющие целью вызвать сокраще- 
ние сосудов или повышение свертываемости 
крови во всем организме. —К местным 
К. с. принадлежат нек-рые соли тяжелых 
металлов и дубильные вещества. Чаще все- 
го из них применяется хлорное железо, 
используемое для остановки кровотечения 
на поверхности кожи и из слизистых носа, 
полости рта, матки и прямой кишки. 30%- 
ный раствор Не.С способствует сверты- 
ванию крови и поверхностных слоев ткани, 
вследствие чего образуется плотный струп, 
отпадающий через несколько дней при яв- 
лениях нагноения. Присущее этому сред- 
ству прижигающее действие менее выраже- 
но в его препаратах: ферропирине и Соззу- 
р1аш һаетоѕќаіісит. Из других солей тяже- 
лых металлов употребляют марганцовокис- 
лый калий, азотнокислое серебро, уксусно- 
кислый свинец. При кровотечениях из сли- 
зистых применяются кроме того вяжущие 
вещества (танин и др.) либо в растворах 
(спринцования, клизмы), либо в порошке 
(вдувание порошка в нос при носовых кро- 
вотечениях). Прӣ кишечных кровотечениях 
назначаются препараты, к-рые не изменяют- 
ся при прохождении через желудок (таналь- 
бин, таниген). В наст. время эти средства 
должны быть оставлены, т. к. 1) они мало 
надежны как кровоостанавливающие, 2) 
нек-рые из них, напр. хлорное железо, 
танин, задерживают регенерацию ткани и 
мешают заживлению раны. Нек-рые авторы 
применяют супраренин, оказывающий со- 
судосуживающее действие: к кровоточащей 
поверхности прикладывают тампон, смочен- 
ный раствором (1 : 1.000) адреналина. Для 
остановки. значительных кровотечений этот 
препарат непригоден в виду кратковремен- 
ности его действия и наступающего вслед 
за этим реактивного расширения сосудов 
(см. также Адреналин). К перекиси водорода 
(Регпу@го!) прибегают чаще всего при кро- 
вотечении из слизистых носа и полости рта. 
Н.О, разлагается на Н.О + О, кровь при 
этом пенится, взбивается и свертывается. 
Этот способ применяется широко, но тем не 
менее редко с успехом. Более надежным 
местным средством при кровотечениях яв- 
ляются гипертонические растворы глюкозы, 
М№аС1. Салфетка, смоченная в 10%-ном ра- 
створе Мас и 20—25 %-ном растворе глю- 
козы, прикладывается к кровоточащей по- 
верхности и дает довольно быструю оста- 
новку кровотечения. В клинике Бурденко 
во время мозговых операций с успехом при- 
меняется обливание кровоточащей поверх- 
ности 10%-ным раствором Мас] из резино- 
вого баллона. Действие этого средства объ- 
‚ ясняется тем, что гипертонический раствор 
вызывает приток на поверхность раны тка- 
невого сока, к-рый как известно обладает 
способноетью значительно повышать свер- 
тываемость крови. Лучшими местными К. с. 
считаются кровь другого человека, кровь, 
сыворотка животных, экстракты тканей, 
паренхиматозная, мышечная ткань, саль- 
ник. Тампоны, смоченные в крови или 
в нормальной сыворотке, прикладываются 
к ране и вызывают немедленную остановку 
кровотечения даже у гемофиликов (Фрейд- 
берг). Если нет под руками нормальной сы- 


воротки, то можно для этой цели восполь- 
зоваться любой леч. сывороткой. Прекрас- 
ный результат получается при введении сы-. 
воротки шприцем непосредственно в неболь- 
шую кровоточащую полость и при тампо- 
наде носа или кровоточащей луночки после 
экстракции зуба марлей, смоченной в сы- 
воротке. Можно пользоваться и высушен- 
ной лошадиной сывороткой, к-рая имеется 
в продаже под названием коагулезы. Коа- 
гулен (Косһег-Еопіо), представляющий со- 
бой вытяжку из тромбоцитов, обладает силь- 
ной кровоостанавливающей способностью 
при местном применении. Хороший эффект 
можно получить, прикдадывая к ране 
тканевые соки животного происхождения 
(бсһоеѕѕтапп). Тканевые соки добываются 
из иссеченных человеческих зобов и из па- 
ренхиматозных органов животных (легкие, 
селезенка). К этой же категории относятся 
Салеп, добываемый из легких кроликов, 
легочный экстракт Лычковского и др. Хо- 
рошее местное кровоостанавливающее дей- 
ствие оказывают человеческие ткани, сво- 
бодно пересаженные на кровоточащее место 
и взятые от того же б-ного. С этой целью 
применяются: 1) Мышцы; действие этого сред- 
ства давно. известно. 2) Сальник; действие 
его аналогично мышечной ткани; применя- 
ется гл. обр. при кровотечении из паренхи- 
матозных органов брюшной полости-—пече- 
ни, селезенки. 3) Фасция, жировая ткань 
и др. Лучшим местным кровоостанавливаю- 
щим средством является вивокол (см.). Кро- 
вяная плазма, полученная от животного, 
смешивается с лимоннокислым натрием для. 
избежания свертываемости и активирует- 


‚ся хлористым кальцием. На 1.000 см? кро- 


ви прибавляется 35 г 10%-ного раствора 
Мат. сіїгісши; активирующим является 
4,5 %-ный раствор хлористого кальция, кото- 
рого добавляется 1/„ объема взятой плаз- 
мы (Лебеденко, Черепнина). К каждому 
флакону вивокола прилагается. ампула. ак- 
тиватора, количественные взаимоотноше- 
ния к-рых строго рассчитаны. Препарат го- 
товится ех їетроге. При этом флакон с 
вивоколом взбалтывается до полного исчез- 
новения свертков и только тогда смеши- 
вается с активатором. Через несколько ми- 
нут после активирования плазма становится 
клейкой и тягучей, застывая в плотную мас- 
су. Способы применения: 1) наливание или 
накапывание на кровоточащеєе место; 2) инъ- 
екция в глубину кровоточащего места и во- 
круг него; 3) заполнение небольших крово- 
точащих раневых полостей; 4) намазывание 
линий швов, наложенных на паренхиматоз- 
ные органы. 

Внутренние, или общие НК. с. под- 
разделяются на средства, 1) вызывающие со- 
кращение сосудов и 2) повышающие свер- 
тываемость крови. К первой группе 
относятся 501. АатепаНит (1 : 1.000)—0,5 
под кожу и 20—30 капель рег оз З раза в 
день; Ніѕёатіп (1 : 25.000). Успех от при- 
менения этих средств весьма сомнителен. 
Препараты Зеса]. согпи+. (Егоойп), Нуагаз- 
415 сападепѕіѕ, вызывающие сокращение со- 
судов матки, дают хороший результат при 
маточных кровотечениях, но пожалуй бес- 
полезны при кровотечениях из других орга- 
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нов. Средства, повышающие свер- 
тываемость крови. Желатина — 
телячий костный клей — будто бы повы- 
шает свертываемость крови; охотно приме- 
нялась старыми авторами, дававшими ее 
рег оз, рег гесфа и подкожно. Средство 
мало надежное, в наст. время почти не при- 
меняется. Препараты кальция. Ни 
одно из средств не применяется так широ- 
ко при кровотечениях, как кальций (Са]с. 
сШог., Сас. 1асћіс., Са1с. асеїіс.). Вводится 
кальций рег оз, рег гесіїштп и в вену. Введе- 
ние кальция в вену должно сопровождаться 
большими предосторожностями, чтобы ра- 
створ не попал в подкожную клетчатку, т. к. 
он вызывает при этом некроз ткани. В по- 
добных случаях Кузнецов рекомендует вве- 
дение 10,0 стерильного раствора 25%-ного 
сеэнокислого натрия. Дозировка кальция: 
рег оз—1,0—8,0,` рег гесбатр—3,0—6,0 рго 
9081, З раза в день; внутривенно—0,1— 
0,25. Кальций является излюбленным сред- 
ством, потому что наличие его является не- 
обходимой предпосылкой в процессе сверты- 
вания крови и избыток его в кровяном ру- 
сле должен будто бы повысить свертывае- 
мость. На самом деле это далеко не так, т. к. 
введенный даже в вену кальций не удержи- 
вается в крови; кроме того следует указать, 
что небольшие дозы кальция не оказывают 
пикакого влияния на свертываемость кро- 
ви, а большие вызывают иногда отрица- 
тельную фазу, сопровождающуюся пони- 
жением свертываемости (Фрейдберг).—По- 
вышение свертываемости крови достига- 
ется также введением в вену гипертони- 
ческого раствора МаС1 и глюкозы, но эффект 


от этих средств кратковременный и так же. 


сомнителен, как при инъекции кальция 
(доза: 10,0 10% Мас! или 20% глюкозы).— 
Ехфгасфиш {!а1апм Роіубопі 
Ћуагорірегіѕ, жидкая вытяжка водяно- 
го перца, предложенная Кравковым. Доза— 
30—40 кап., З раза в день рег оз. Успех от 
этого лечения получался при легочных и 
маточных кровотечениях (Каминская) и при 
желудочных (Гессе).——Хороший результат 
получен многими авторами, применявшими 
патентованное средство М№аќеіпа, представ- 
ляющее собой совокупность разного рода 
витаминов. Повышение свертываемости на, 
несколько часов и остановка кровотечения 
получается иногда при рентгенизации селе- 
зенки небольшими дозами (4 №) (Бёерһап). 
Далее следует парентеральное вве- 
дение разного рода белковых ве- 
ществ: 1) Нольф, Плюмье (№ Н, Р№- 
тіег) видели хороший результат, применяя 
Реріоп УЩе. 2) Впрыскивание внутримы- 
шечно 5—10 смз молока повышает свер- 
тываемость на короткий срок (4—8 ча- 
сов); абсолютно надежным средством его 
считать нельзя. 3) Аутогемотерапия; помо- 
гает редко. 4) Чаще и © болышим успехом 
применяется человеческая и лошадиная 
кровь или нормальные сыворотки, к-рые 
вводятся под кожу и внутримышечно; не- 
большие дозы 5—15 ем не лают повыше- 
ния свертываемости крови. Рекомендуется 
вводить не менее 30,0—40 ‚0 взрослому чело- 
веку. При повторном введении нужно пом- 
нить 0б анафилаксии. Применяя все эти 
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белковые вещества, надо иметь в виду, что 
непосредственно после их введения может 
наступить отрицательная фаза, сопровож- 
дающаяся понижением свертываемости кро- 
ви и продолжающаяся от нескольких часов 
до нескольких дней. Это обстоятельство 
может привести к усилению кровотечения. 
Отсюда следует, что все эти средства не 
всегда пригодны на случай острого крово- 
течения, но могут применяться с успехом с 
профилактической целью, напр. перед опе- 
рацией у желтушных, у септических б-ных, 
при геморагических диатезах. Необходимо 
только при этом убедиться в исчезновении 
отрицательной фазы путем проверки свер- 
тываемости крови.—Наилучшим и вполне 
надежным средством надо считать перели- 
вание цельной или цитратной кро- 
ви. Доза —от 150,0 до 300,0. Повышение 
свертываемости наступает сейчас же после 
переливания. Отрицательная фаза, если и 
бывает, то наблюдается через 2—3 суток, 
т. е. через срок, вполне достаточный для 
образования сгустка. Объясняется это тем, 
что перелитая кровь действует в течение 
первых двух суток как раствор тромбоки- 
назы, к-рый постепенно исчезает из кровя- 
ного русла, а затем уже как белок, т. к. 
сначала дает понижение свертываемости, 
сменяющееся через несколько дней повышен- 
ной свертываемостью. Переливание 
к рови рекомендуется при кровотечениях 
у желтушных, у септических б-ных, при 
геморагич. диатезах, пои крозотечениях из 
жел.-киш. тракта.--Из всего вышесказан- 
ного следуст, что при кровотечениях из ко- 
жи и слизистых лучше всего применять ком- 
пресы, смоченные вивоколом, кровью, сыво- 
роткой; впрыскивать ее в кровоточащие 
небольшие полости; при внутренних крово- 
течениях следует переливать кровь. Тех- 
ника переливания в последнее время упро- 
щена, определение групп доступно всякому 
врачу, и потому данная операция может 
производиться в любых условиях. 


Лит.: Еоп!о А., рег Коаоепусграйаз во, 
Рещзсв. тей. №Уосһепвсһг., 1911, № 163; 5сһеїѓ- 
1ег, 1.05 Һһбтоѕіаідиеѕ, Јоог. ае ёа. ае Рагіѕ, 
ү. ХХУГ, 1914; \№Меі1Р., Ветагаисѕ рћуѕіо1осіӯиез 
иг 165 тёдісатпспіѕ ћһетозѕіаіідиеѕ, Вой. де Т Асаа. 
де тёӣ., у. 1ХХХУ, 19921. С. Фрейдберг. 


«КРОВООЧИСТИТЕЛЬНЫЕ КАПЛИ», Сш- 
{ае һаетосаїһатјісае, Тіпсіџга Ваетоса- 
{ћагііса, средства, действие которых опреде- 
лялось предположением, что причиной бо- 
лезней является «дурная кровь», удаление 
вредных элементов коей возможно путем 
усиления мочеотделения и испражнения. В 
состав К. к. входили бальзамы (терпентин), 
эфирные масла (можжевеловое, укропное, 
сассафрасное и мн. др.), проносные (ялапа, . 
скаммоний, сабур) и другие смолы (бакауто- 
вая) и т. п. В наст. время под названием 
К. к. обычно готовят Ттефага іспогит или 
Чтебога Ріпі сотроѕ.--настойку на баль- 
замических материалах (молодые сосновые 
шишки, бакаутовые и сассафрасные струж- 
ки, можжевеловые ягоды и др.) или спирто- 
вый раствор соответствующих. смол и масел. 
Кровоочистительные капли относятся к 
средствам, применяемым на основании пред- 
рассудков, и поэтому должны быть исклю- 
чены из употребления. 
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КРОВОПУСКАНИЕ 


КРОВОПУСКАНИЕ, искусственное бы- 
строе удаление из кровеносной системы зна- 
чительных количеств крови при помощи ве- 
несекции, венепункции, артериотомии или 
пункции артерий. С терап. целью обычно 
производится К. в 200—500 смз крови. 
Однако нек-рые авторы применяют повтор- 
ные малые К. с промежутками в 3—7 дней, 
доугие же в острых случаях прибегают к 
очень большим однократным К.— до 1 л.— 
История. Кровопускание является дре- 
внойшим терап. мероприятием, от к-рого 
практическая медицина не отказывалась на 
всем протяжении ее развития. Однако ин- 
терес к этому методу, равно как широта по- 
казаний к его применению, колебались в 
весьма значительных пределах. В этом смы- 
сле история К. и его обоснования как бы 
отражали в себе большинство этапов раз- 
вития терап. мысли, гезр. всей медицины. 
В греческой и арабской медицине можно 
найти указания на чрезвычайно широкие 
показания к К., являвшемуся пожалуй глав- 
ным из немногих лечебных мероприятий 
врачей той эпохи. Имеются сведения о при- 
менении кровопускания Полидарием, сы- 
ном Эскулапа, в 1184 г. до хр. э. Не менее 
широко пользовались кровопусканием и в 
средние века и даже в начале расцвета 
современной медицины (конец 18 и начало 
19 века). Сиденгем (буйепһат) и затем 
Рокитанский (Кокіќапѕку) также широко 
рекомендовали кровопускание, так как по- 
лагали, что при помощи кровопускания 
удаляются из организма те ядовитые ве- 
щества (тпаїегіа рессапѕ древних авторов), 
которые и являются причиной страдания, 
в особенности при острых заболеваниях. 
Во второй половине 19 века во многих пе- 
редовых клиниках Западной Европы (М№о- 
пасе], СегБага$) и в России (Боткин) воз- 
никла естественная реакция против безраз- 
дельного «вампиризма», тем более что гос- 
подствовавшее тогда локалистическое пони- 
мание сущности б-ней — органопатология 
Вирхова, а также последующая бактериол. 
эра поставили под сомнение терап. смысл 
К.: казалось, что нет и не может быть науч- 
ного обоснования этому грубо эмпиричес- 
кому, «не физиологическому» методу. Лишь 
в начале 20 в. в связи с развитием пат. фи- 
зиологии и применением в клинике данных 
эксперимента действие К. получило нек-рое 
научное обоснование, и были более точно 
очерчены показания к его применению. Әто- 
му способствовал также возврат клиники на 
путь усиленного изучения организма как 
пелого и исключительное внимание, уделяв- 
шееся в последние годы транспортной роли 
крови и кровеносной системы в промежуточ- 
ном обмене. 

Механизм действия К. Действие, 
оказываемое К., не может быть рассматри- 
ваемо только чисто гидродинамически как 
удаление из замкнутой кровеносной систе- 
мы определенного количества, жидкости. По- 
скольку кровь включает продукты жизне- 
деятельности всех органов и тканей, по- 
стольку удаление значительных количеств 
- ее (/,—1»„ общей массы циркулирующей 
крови) влечет за собой последующую ре- 
акцию в виде усиленных явлений обмена 
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между кровью и лимфой с одной стороны и 
тканями—е другой. При К. следует т. о. 
различать действие К. на кровообращение, 
в частности на кровяное давление (артери- 
альное, венозное и капилярное), и действие 
на промежуточный обмен. В кровеносной си- 
стеме острое искусственное удаление значи- 
тельных количеств циркулирующей крови из 
венозного русла влечет за собой падение 
венозного давления на 109—20% исход- 
ной величины, что ведет к увеличению раз- 
ности между арт. и венозным давлениями, 
гезр. между высотой давления в левом же- 
лудочке и правом предсердии. Подобный 
эффект от К. является моментом, безуслов- 
но способствующим кровообращению, что в 
свою очередь благоприятно отражается и на 
величине систолического объема и на силе 
сердечного сокращения. Естественно, что 
подобное механическое действие К. пред- 
ставляется терапевтически наиболее ценным 
в случаях сердечно-сосудистой недостаточ- 
ности (см. ниже клин. показания). Наблю- 
даемое после К. падение венозного давления 
сказывается вскоре (спустя несколько ми- 
нут) также падением величины артериально- 
го кровяного давления. Снижение кровя- 
ного давления держится в обычных усло- 
виях в течение 2—8 часов, после чего кро- 
вяное давление возвращается к исходной 
величине. В пат. условиях, в особенности 
при гипертонии, можно наблюдать как бо- 
лее длительное ‘снижение арт. давления 
(при эссенциальных формах гипертонии), так 
и, наоборот, чрезвычайно кратковременный 
эффект (1/,—2 часа) (в финальных стадиях 
аотериолосклероза). У нормальных людей 
падение кровяного давления значительно 
меньше, нежели в случаях патологических. 
Оно равно 8—10 мм ртути и колеблется 
т. о. в пределах 6—8% исходной величины; 
у б-ных же нередко отмечается падение арт. 
давления на 20—80 % исходного. Это отно- 
сится в особенности к величине максималь- 
ного давления. 
Наряду с изменением кровяного давления 
К. влечет за собой ряд значительных сдви- 


гов в хим. и морфол. составе крови. Изме- 


нения эти возникают разумеется не в самой 
крови, а в результате обусловленного К, 
нарушения равновесия в чрезвычайно ля- 
бильной системе — гемолимфатический ап- 
парат —ткани —выделительные органы — и 
ускоренного обмена между кровью и тканя- 
ми. Первым и наиболее постоянным след- 
ствием К. следует признать разжижение 
крови — гидремию. Она обусловлена 
притоком в кровь из тканей значительных 
количеств воды (до 15% исходного количе- 
ства). Притекающая вода способствует вос- 
становлению нормального объема крови. 
Однако в наст. время мы знаем, что количе- 
ство циркулирующей крови может при на- 
добности увеличиваться и за счет кровяных 
депо (см. Кровообращение). Далее типичный 
эффект от К. наступает уже при удалении 
у человека 50—100 смз крови, степень же 
гидремии отнюдь не пропорциональна коли- 
честву выпущенной крови. Все это свиде- 
тельствует о том, что физиол. сущность гид- 
ремической реакции следует искать в дру- 
гих моментах, в наст. время еще не выяснен- 
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ных. Местом перехода воды из ткани в кровь 
служат несомненно капиляры. Однако до 
сих пор остаются не вполне ясными те ме- 
ханизмы, к-рые влекут за собой описанный 
быстрый приток воды в кровь после К. 
Несмотря на гидремию после К. кровь все 
же довольно стойко сохраняет постоянство 
своего осмотического давления. Объясняет- 
ся это повидимому закономерно наблюда- 
ющейся после К. гиперхлоремией, т. е. 
повышенным содержанием М№аСі в крови 
(рис. 2). Усиленное поступление из тканей 
Ма! и многих нормальных и патологич. про- 
дуктов обмена веществ (мочевина, мочевая 
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Рис. 1. 


кровяное давление 
РЕ Ма в м2% 
——_ рефракция в цифрах Пульриха 
аи сухсй сстаток в % 


Рис. 1 и %. Изменения химического состава крови 
после кровопускания. 1 — обычная реакция. 
2—аномальная реакция при нефросклерозе 
(наблюдение Вовси, Багон и Ициксон): 


к-та, индикан, анионы), а также введенных 
парентерально красок, свидетельствует о 
глубоком воздействии кровопускания на 
обмен и дает известное указание, в каком 
направлении придется искать объяснения 
терап. эффекту от К. Так, Эндрес (Епагсѕ) 
наблюдал увеличение количества 
остаточного азота (ВМ) в крови после К. на 
20% исходного; Бауер (Вамег) описал зна- 
чительную гиперазотурию и повышение со- 
держания мочевой к-ты в моче.—Н,. оказы- 
вает также определенное влияние на физ.- 
хим. свойства крови. Вязкость крови, 
равно как и время ее свертывания, значи- 
тельно уменьшаются (на 10—30 % исходного). 
Клейн и Ришави (Кіеіп, Кіѕсһауу) отме- 
чали падение щелочного запаса на 10 — 12 
Уо]. % СО,. Фейль(Уеі) наблюдал появление 
фенолсульфонфталеина в моче после К. спу- 
стя сутки после произведенной пробы Роун- 
три (Кожпігее) на выделение, выпавшей от- 
рицательно, а Нусбаум (МиаззБамт) видел у 
собаки после К. усиление в 25 раз выделения 
с мочой индигокармина. Все перечисленные 
хим. изменения в крови после К. носят пре- 
ходящий характер, и в течение 1—2 суток 
состав крови у людей в норме возвращается 
к исходному. Необходимо однако отметить, 
что сдвиги в хим. составе крови более по- 


стоянны и устойчивы, нежели наблюда- 
ющиеся после К. колебания кровяного дав- 
ления. К. оказывает также влияние на ор- 
ганы кроветворения. В перифери- 
ческой крови это влияние сказывается лей- 
коцитозом и появлением ядросодержащих 
эритроцитов. Некоторые авторы наблюла- 
ли понижение количества НЫ без изменения 
количества эрйтроцитов, что они склонны 
приписать поступлению в кровь большого 
количества молодых эритроцитов (раздра- 
жение костного мозга). 

Наряду с объективными результатами К. 
б-ные, в особенности гипертоники, как пра- 
вило отмечают целый ряд благоприятных 
субъективных ощущений, как-то: ис- 
чезновение головных болей и чувства дав- 
ления в голове и за грудиной, парестезий в 
конечностях, а также общее ощущение бод- 
рости и свежести. В острых случаях умень- 
шаются одышка и цианоз (при пневмонии 
и декомпенсации), проясняется сознание 
(при уремии, отравлении ядовитыми газа- 
ми). — В пат. случаях часто отмечаются и 
атипичные результаты кровопускания. Так, 
при уремиях и при артериолосклерозах по- 
чек часто не отмечается вовсе сдвига, вели- 
чины кровяного давления или же он бы- 
вает весьма кратковременным. В этих слу- 
чаях отсутствует также характерная ги- 
перхлоремия после К. (Вовси, Багон и 
Ициксон) (рис. 1). Интересно отметить, что и 
клинически у этих больных не наблюдает- 
ся ясно выраженного улучшения состояния 
после К. В ряде случаев, наоборот, отмечает- 
ся длительная (торпидная) реакция на К., 
сказывающаяся замедленным возвращением 
к норме как кровяного давления, так и 
хим. состава крови (удлинение фазы гид- 
ремии). Чаще всего эти отклонения обу- 
словлены повидимому потерей сосудистыми 
стенками их нормального тонуса и струк- 
турными изменениями в них, благодаря 
чему сосуды теряют свою способность к 
быстрому приспособлению в новых усло- 
виях, в частности после Н. 

К. является одним из ценнейших терап. 
средств, унаследованных современной ме- 
дициной от ее основоположников. Показа- 
ния к применению К. приобретают научное 
обоснование благодаря новейшим физиол. 
данным о механизме его действия. Ценность. 
кровопускания, равно как и широта его 
применения, отнюдь не должны умаляться 
тем, что многие представители современной 
медицины, проникнутые витализмом и ми- 
стицизмом, хотят видеть в нем непозна- 
ваемое «средство к обновлению организма», 
другими словами хотят вернуть представле- 
ние о К. назад к галеновскому учению об 
удалении изорганизма тажфегіа рессапѕ (Аѕсеһ- 
пег).—-Исходя из действия К. на кровяное 
давление, кроветворение и. обмен веществ, 
можно установить несколько групп пока- 
заний к К. 1. Повышения веноз- 
ного давления при сердечно-сосуд. 
недостаточности в связи с пороками сердца, 
пневмонией, эмфиземой легких. Симпто- 
мами, показующими К., являются при 
этом резкий цианоз, отек легкого, «положи- 
тельный» венный пульс и др. симптомы силь- 
но выраженного застоя. 2. Арт. гипер- 
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тони и различного происхождения; осо- 
бенно благоприятный эффект наблюдается 
в случаях с начальным артериолосклеро- 
зом, где изменения в сосудах еще не привели 
к полной потере ими способности к приспо- 
соблению. В подобных случаях показаны 
систематические повторные К. в 200—400 см? 
крови с промежутками в 1—2 мес. в зави- 
симости от субъективных и объективных 
клин. данных. Подобное лечение имеет так- 
же профилактическое значение в смысле 


предупреждения часто наблюдающихся ин- · 


сультов у подобных больных. По вопросу 
о показаниях к К. после апоплектического 
инсульта не существует единства взглядов. 
В остром периоде после инсульта колебания 
давления, наблюдающиеся после К. по мне- 
нию ряда авторов едва ли желательны, по- 
чему многие воздерживаются в этом перио- 
де от К. (См. также Алоплексил.) 3. Уре- 
мические и преуремические со- 
стояния как эклямптич., так и азотемич. 
Патогенез этих состояний не может считать- 
ся вполне выясненным, однако общеприз- 
нанный клин. опыт и приведенные данные об 
усиленном поступлении после К. из тканей 
азотистых продуктов обмена и М№аС1 явля- 
ются достаточными для обоснования К. при 
уремии (подробнее см. Уремия). 4. Приэк- 
лямпсии беременных К. оказывает 
также весьма благоприятный эффект, при- 
чем многие настаивают на обильном К. при 
этом страдании (до 1 л, Хмејѓе]). 5. Поли- 
цитеми и обнаруживают значительное 
улучшение после К., поскольку оно явля- 
ется одним из немногих средств к пониже- 
нию вязкости крови, чрезвычайно повышен- 
ной приэтом заболевании.6. Отравления 
ядовитыми газами (светительным, 
окисью углерода). В этих случаях К. наряду 
с введением физиол. растворов способетвует 
более быстрому удалению газообразных 
ядов из организма.—О технике К.—см. 
Венесекция. | 
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КРОВОСМЕШЕНИЕ, инцест, термин для 
обозначения половой связи между близкими 
родственниками, запрещаемой законом. В 
прежнее время очень много говорили о вре- 
де К. для потомства; самые тяжелые б-ни 
(калеки, идиоты, глухонемые; душевноболь- 
ные, слепые) у потомства считались след- 
ствием родственных браков родителей; го- 
ворилось о «вырождении» потомства вслед- 
ствие К. родителей. Как доказательство 
правильности такого мнения приводили: 
1) с древних времен вошедшее в законода- 
тельство многих народов запрещение род- 
ственных браков, стало-быть исторически в 
опыте народов сложившееся мнение о вреде 
таких браков; 2) большой процент родствен- 
ных браков среди тяжелых хрон. б-ных. 

Убеждение, что К. якобы ведет к вырож- 
дению потомства, отразилось у большинства 
народов в обычаях и законодательствах, ка- 


сающихся брака. Еще в древности К. запре- 
щалось законом Ману (индусы), Моисея (бо- 
лее толерантные запрещения) и у германцев 
до принятия ими христианства. Взгляд 
древних греков на К. как на квалифициро- 
ванное преступление сказался в мифе об 
Эдипе. С другой стороны нужно отметить, 
что в древности не всюду запрещались род- 
ственные браки: многие древние культурные 
народы не знали такого запрещения, а у 
нек-рых родственные браки были в обычае 
для поддержания качества знатных родов; 
у египтян, персов, в Перу, у мексиканских 
индейцев и у мн. др. не запрещались не 
только браки братьев и сестер, но браки от- 
ца и дочери, матери и сына. У египетских 
фараонов часто имели место родственные 
браки. В династии Птоломеев в течение 13 
поколений заключались браки между бра- 
тьями и сестрами; знаменитая Клеопатра 
происходила от брака брата и сестры. Инки 
Перу в течение 14 поколений заключали 
браки между братьями и сестрами, и «вы- 
рождения» не наступало. 

Современные данные биологии и генетики 
заставляют скептически относиться к тра- 
диционно строгим взглядам на К. Кинг 
(Кіпо) в течение 25 поколений спаривал 
крыс от одной и той же пары, получив 
25.000 крыс, и не видел никакого вырожде- 
ния. Кастль (СазМе) разводил ртоѕорһіа в 
течение 59 поколений в самом тесном род- 
стве безо всяких вредных последствий. В от- 
ношении растений и животных можно счи- 
тать установленным, что инбридинг (см.) 
вредного действия на потомство не оказы- 
вает. В медицине приводятся различные 
данные о влиянии родственных браков на 
потомство; напр. Ленц (1епх) нри глухоне- 
моте находит до 7% родственных браков ро- 
дителей глухонемых, а Буден (Вопат)— 
даже 28%; при геііпіёіѕ ріотепріоѕа процент 
родственных браков доходит до 27. Майе 
(Мауе$) исследовал в этом отношении 16.416 
душевнобольных в психиатрических заве- 
дениях Пруссии, причем разделил всех ду- 
шевнобольных на имеющих наследственное 
отягощение и не имеющих такового и срав- 
нил цифры родственных браков у них с циф- 
рой родственных браков во всем населении 
Пруссии. В населении Пруссии родственные 
браки встречаются в 6,47%. У душевно- 
больных без наследственного отягощения 
родственные браки встретились в 39%. у 
эпилептиков—в 2,9%, у идиотов—в 11,5%; 
при наследственном отягощении при ду- 
шевных б-нях—в 14,2%, при эпилепеии— 
в 11,79%, при идиотизме—в 21,6%. Майе’при- 
шел к заключению, что К. вообще играет 
очень малую роль в происхождении б-ни (из 
16.416 душевнобольных только 237 оказа- 
лись происходящими от родственных бра- 
ков, а всего в Пруссии имеется до 2 млн. 


‘лиц, происходящих от таких браков). 


В наст. время благодаря знанию законов 
наследственности (см. Менделизм, Генетика» 
стало ясным, что если в семье имеются за- 
датки какой-либо б-ни в скрытом рецессив- 
ном состоянии, то при родственных браках 
создается возможность перехода их в гомо- 
зиготное состояние, возможность выявления 
б-ни. При сравнительной редкости данных 
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задатков вообще, в населении эти б-ни есте- 
ственно проявляются гл. обр. при родствен- 
ных браках, т. к. в иных случаях встреча 
двух рецессивных гетерозигот с данным при- 
знаком редко возможна. «Частота родствен- 
ных браков у родителей ожидается тем чаще, 
чем реже встречается данный рецессивный 
признак в населении» (Ленц). 

Римское право различало: 1) шсезбиз 
јагіѕ еп аш (половая связь между род- 
ственниками по восходящей и нисходящей 
линии, затем между братьями и сестрами); 
2) іпсеѕіл1ѕ јигіѕ сіуі1іѕ (половая связь меж- 
ду лицами, к-рым по римским законам не 
разрешалось вступать в брак). Среди диких 
племен К. то допускалось то запрещалось. 
По мнению нек-рых этнографов (Альберти, 
Фрич) обычное право, предписывающее не- 
вестке избегать восходящих родственников 
мужа, а зятю—восходящих родственников 
жены, также объясняется стремлением пре- 
дупредить К. Этот обычай практикуется сре- 
ди якутов, остяков, монголов, бурят, кал- 
мыков, индейцев, китайцев, негров и др. 
Магометанство тоже запрещает К. между 
кровными родственниками до 4-й степени 
(поколения). В средние века каноническое 
право первоначально считало К. половую 
связь при всех степенях родства и свойства, 
«пока их проследить можно». Позже (1216) 
при Иннокентии 11 предел К. был ограни- 
чен. — Многие новейшие законодательства, 
рассматривают К. в качестве самостоятель- 
ного преступления, но в то же время сужи- 
вают степень родства и свойства, при нали- 

чии к-рых оно подлежит наказанию. В ча- 
стности по германскому уголовному уло- 
жению К. между родственниками и свой- 
ственниками (напр. свекор и сноха) в вос- 
ходящей и нисходящей линии, а равно меж- 
ду братьями и сестрами, карается заклю- 
чением в исправительном арестном доме до 
5 лет или тюрьмой до 2 лет. В Австрии (1919) 
за К. между родственниками в восходящей 
и нисходящей линии полагается тюрьма от 
6 месяцев до 1 года. Во Франции во время 
Великой французской ‘революции К. было 
исключено из числа наказуемых деяний. 
Соде рёпа1е 1810 г. тоже о нем не упоминает. 
Закон 1863 г. предусматривает нек-рые слу- 
чаи К., но лишь как условие, повышающее 
наказание. По более позднему Со4е сіуіе 
{1921) брак запрещается 1) между всеми род- 
ственниками и свойственниками по восхо- 
дящей и нисходящей линии и по боковой ли- 
нии до 2-й степени (напр. брат и сестра); 
2) между дядей и племянницей, теткой и 
племянником. По уголовному кодексу Бель- 


гии и Голландии К. имеет значение повы-. 


шаюшего вину обстоятельства в делах об из- 
насиловании и пр. В Америке во всех шта- 
тах запрещаются браки родственников до 
2-й степени (братья и сестры, родители и де- 
ти, дяди и племянники); браки двоюродных 
братьев и сестер не разрешаются только в 
половине всех штатов, в нек-рых немногих 
штатах запрещения родственных браков еще 
шире. Запрещенные браки признаются не- 
действительными. В одних штатах этим дело 
и ограничивается; в некоторых налагается 
штраф от 100 до 500 — 1.000 долларов и да- 
же тюремное заключение. 


По русскому Уложению о наказаниях 
(1885) за К. между родственниками в прямой 
восходящей и нисходящей ‘линии без огра- 
ничения степеней полагалось при внебрач- 
ной форме сожительства суровое наказание: 
виновные подвергались ссылке в отдаленные 
места Сибири и одиночному там тюремному 
заключению на 6 лет и 8 месяцев, а по исте- 
чении этога срока мужчины пожизненно за- 
ключались в монастырь на принудительные 
работы. Женщины подлежали ссылке в один 
из отдаленных округов восточной Сибири. 
К. в боковой линии до 4-й степени (поколе- 
ния) родства и до 2-й степени свойства ка- 
ралось более мягко. При брачной форме со- 
жительства К. наказывалось как таковое, 
если супруги заведомо вступили в брак»в 
1-й и 2-й степенях родства. Брак же между 
свойственниками и всеми остальными род- 
стзенниками считался самостоятельным пре- 
ступлением. По действующему в наст. время 
советскому законодательству (Кодекс за- 
конов о браке, семье и опеке, изд. 1989 г., 
ст. 6) не регистрируются браки между род- 
ственниками по прямой восходящей или нис- 
ходящей линии, а также между полнород- 
ными (отец и мать общие) и неполнородными 
(отец общий, а матери разные и наоборот) 
братьями и сестрами. Ст. 88 Уголовного ко- 
декса РСФСР (изд. 1929 г.) гласит: «Сокры- 
тие обстоятельств, препятствующих вступ- 
лению в брак, а равно сообщение ложныхсве- 
дений органам, ведающим регистрацией ак- 
тов гражданского состояния», влечет за со- 


бой «лишение свободы или принудительные 


работы на срок до одного года или штраф до 
1.000 рублей». | 
Но родственные браки повышают не толь- 
ко патологическую, но и здоровую гомози- 
готность; родственные браки, как давно уже 
указал Рибо, «несут усиление и упрочение 
всяких признаков родителей». Поэтому боль- 
шинство новейших авторов держится та- 
кого мнения, что родственные браки сами по 
себе не имеют ни хорошего ни дурного влия- 
ния: все зависит от качеств соединяемых 
родственников. «От брака хорошего с хоро- 
шим никоим образом не может произойти 
плохого и, наоборот, от брака плохого с пло- 
хим происходит еще вдвое худшее» (Бігоћ- 
тауг). Вполне естественно поэтому, что 
современная евгеника очень интересуется 
степенью родства брачущихся и исследует 
независимо от родства наследственные их 
особенности, стремясь дать прогноз сочета- 
ния наследственных свойств и предупредить 
плохив сочетания. В. Владимирский, Т. Юдин. 
К. как биол. понятие не суще- 
ствует: оно является чисто юридическим тер- 
мином, соответствующим в зоотехнии и био- 
логии «кровному разведению». Как ни стран- 
но, мы до сик пор неясно знаем причину по- 


явления пола и значение амфимиксиса (сме- 


шения родительских плазм), но должны об- 
ратить в этом отношении внимание на тот 
факт, что в природе как у растений, так и у 
животных имеется целый ряд приспособле- 
ний, мешающих такому кровосмесительному 
оплодотворению. У растений—двудомность 
и перекрестное оплодотворение посредством 
насекомых. С другой стороны гермафродит- 
ные формы животных за крайне редкими ис- 
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ключениями никогда не самооплодотворя- 
ются. В данном случае этому препятствуют 
или расположение половых желез и сово- 
купительного аппарата или неодновремен- 
нов созревание половых желез того или дру- 
того пола, а при отсутствии указанных от- 
ношений яйцо одной и той же особи совер- 
шенно иммунно к сперматозоиду той же 
ссоби (асцидии). В последнее время ряд ге- 


нетических исследований выяснил роль кро-. 


вного разведения на растениях и животных 
(см. Инбридинг). 

Лит.: Сименс Г., Введение в патологию 
наследствепности у человека, М.—Л., 1997; КеегЕ., 
Рег ЕтИиз5 дег Вцёзуегмуапа (зева аег Еіегп аџї 
аіе Кшаег, ЛитЪ. Г. КіпаӢегћеіікипае, В. Г.ХУТ, 1907; 
Кіпь Н., &ї10йіеѕ оп іпргеедіпе, Јоогп. оѓ ехр. 200- 
108ү, у. ХХУП--ХХХ, 1918—19; Кгацѕ Е. 
1. О бӧһгег, В1абзуегуап сна іп дег һе упа 
аегеп Еојееп Гаг діе Маспкоттепзсва (Кгапкһеіеп 
апа Еһе, һтѕо. у. С. Моогаеп п. 5. Катіпег, Т,рл., 1928); 
Мауеѓ Р., ріе Уегуапаѓепећһе и. Зайзик, Јргр. 
а. іпегпаїіопаіеп Уегеіпібипе ѓ. уегејеісһепае Весһіѕ- 
ҷуіѕѕепѕсһаѓс и. Мо1Ккеууігіѕсһаїѕ1еһте, В. УТ-УП, 
1903; Веіртауг А., Іллосһі ипа егтіѕсһипе 
реш Мепѕсһеп, [.р7.--УЛел, 18397; $ їтоһтаут\., 
Хит Тпуосһтаѕе, репіѕеһе тей. Мосһепѕсһг., 1913, 
№ 19; Тёрреп Н., ЎБег дер Іплеѕё, 1р. —\1еп, 
1925 (лит.). 

КРОВОТЕЧЕНИЕ, геморагия, экстрава- 
зация, процесс выхождения крови из крове- 
носного русла. К. разделяют на внутрен- 
ние и наружные; по происхождени ю— 
на аотериальные, венозные, капилярные, па- 
ренхиматозные (истечение смешанной кро- 
ви из разреза паренхимы органа). По спо- 
собу возникновения различают: 1) К. 
путем нарушения целости сосу- 
да— при разрыве сосуда, һаетоггһаоіа рег 
тпехт и при разъедании стенок сосуда, Вае- 
упоггВаса рег діаргоѕіп (см. Аррозия, Па- 
670515), например при язвенных, особенно 
при гнилостных процессах; 2) К,при отсут- 
ствии видимого повреждения со- 
с уда, һаетоггһасіа рег Чареаезт (см. 
Дчиатедез). Особые названия далот отдельным 
К. в зависимости главн. образ. от локализа- 
ции (см. Апоплексил, Наетаіетеѕіѕ, Нае- 
та іосе1е, Гематурия, Гемоперикард, Нае- 
то {Тотаз, Юріѕіат15, Кровотаркание, Мат- 
ка, Меаета, Пуртура и т. д.). При возникно- 
вении (путем как разрыва, так и диапедеза) 
К. из мелких вен и капиляров имеют зна- 
чение еще следующие факторы: а) повы- 
шение венозного давления, осо- 
бенно— внезапное (застойные К.), напр. мел- 
кие кровотечения в конъюнктиве и др.слизи- 
стых, в коже при сильном кашле, судоро- 
гах, задушении, сдавлении туловища; б) по- 
нижение внешнего давления на 
сосуды, вызывающее как уменьшение веноз- 
ного оттока, так и повышение притока кро- 
ви; сюда относятся мелкие К. при примене- 
нии сухих банок, К. при быстром переходе 
от повышенного давления в нормальное 
[работы в кессонах, при подъеме на высоты 
(К. из ушей, носа, бронхов, в суставы); да- 
лее в серозных оболочках грудных органов 
как у новорожденных, так и вообще у вне- 
запно умерших детей и у взрослых при 
смерти, сопровождающейся явлениями за- 
душения, судорог (эклямпсия, эпилепсия); 
в происхождении К. здесь имеет значение 
как усиленное инспираторное растяжение 
трудной клетки, так и повышение кровяно- 
го давления; в) закрытие артериаль- 


ных ветвей (по типу геморагического ин- 
фаркта—см. Инфаркт). В основе неврот. 
К. лежат вазодилятаторные воздействия цен- 
трального характера, выраженные особен- 
но резко при общей чрезмерной возбудимо- 
сти нервно-сосудистой системы. На этой 
почве возможно также возникновение ви- 
карных К. (из носа, желудка, грудной 
железы, кожи), заменяющих менструаль- 
ные. Невротические К. возникают иногла 
у истеричных под влиянием внушения или 
самовнушения в гипнотическом состоянии. 
К этим случаям близко стоят редкие случаи 
гематидроза (см. Наетоіійтоѕіѕ). Риккер 
(Кіскег) в последнее время сильно расши- 
ряет понятие о невротических К., включая 
в них напр. К. при жировых некрозах под- 
желудочной железы, периренальной гема- 
томе и пр. Невротические К., как и вообще 
кровотечения рег діаредеѕіп, могут, по Рик- 
керу, возникнуть лишь в «перистатическом» 
состоянии кровообращения в капилярах (см. 
Стаз). Как видно и на примере невротичес- 
‘ких К., в возникновении геморагий имеют 
важное значение не только внешние вызы- 
вающие факторы (повреждение сосудов при 
травме, инфекции, интоксикации), но и пред- 
располагающие. Последние могут быть или 
генотипического характера (напр. при гемо- 
филии) или приобретенные [цынга, нек-рые 
случаи Верльгофовой б-ни, отравления т. н. 
капилярными ядами (фосфор, бензол и пр.)], а 
также при некоторых аутоинтоксикациях 
(желтуха, уремия). Резкая наклонность к 
К. (в слизистых и серозных оболочках) на- 
блюдается при лейкемических заболеваниях, 
особенно при острых формах лейкемии, а. 
также иногда при пернициозной анемии. На- 
конец различные острые инфекции могут 
приобретать геморатические формы (гемо- 
рагические формы оспы, скарлатины, сып- 
ного тифа, кокковых инфекций). Послед- 
ствия К. см. Кровоизлияние. К. называют 
скрытым (или оккультным), если оно не 
проявляется тотчас каким-нибудь внешним 
образом. Таковы К. из паренхимы разных 
органов в окружающую их клетчатку, К. из 
язв, раков, по ходу жел.-киш. тракта в по- 
лость последнего. —Самопроизволь- 
ная остановка К. представляет собой 
сложное явление, зависящее от многих фак- 
торов, а не только от образования кровяно- 
го сгустка, как думали прежде. К, местным 
факторам, ведущим к остановке К., отно- 
сятся сокращение сосудов как в ширину 
(спазм), так и по длине (ретракция), завер- 
тывание и склеивание краев разрыва (оес- 
бенно—внутренней оболочки), сжатие сосуда 
окружающими тканями и излившейся в них 
кровью; наконец допускают возникновение 
в анемизированной ткани нервных импуль- 
сов, передающихся путем аксон-рефлекса, на, 
поиводящие сосуды и вызывающие их су- 
жение (Кгосһ, Таппепрего). Бир и Штеге- 
ман придают важное значение при оста- 
новке К. также и присасывающему дей- 
ствию капиляров. Деятельность их может 
направлять ток крови из области, где про- 
исходит кровотечение, в соседние участки 
тканей (возражения Танненберга и Герма- 
на). Возможно, что при такой регуляции 
тока крови деятельностью капиляров боль- 
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шое значение имеют помимо их сократи- 
тельности также функции клеток, запира- 
ющих устья капиляров (Танненберг). На- 
конец при остановке кровотечения имеют 
значение и общие факторы: падение кровя- 
ного давления, состояние стенок сосудов, 
свертываемость крови, величина «времени 
К.» (Віџіџпоѕлеії) и пр. Н. Аничков. 

Остановка К. Остановка К. произво- 
дится или фармакотерапевтическими или 
механическими путями. При этом применяют 
или средетва, действующие непосредствен- 
но на кровоточащее место, или такие, кото- 
рые действуют на раненый сосуд косвенным 
путем и тем содействуют закрытию его. 
При тяжелых К. различного происхождения 
б-ному необходим максимальный покой, осо- 
бенно-—пострадавшей части, и устранение 
поводов к волнению. Одной из мер борьбы 
с К. является повышение свертываемости 
крови; с этой целью применяют подкожно, 
внутрь или внутривенно эрготин, стиптол, 
стиптицин, кальций, 5—10%-ный раствор 


желатиныи др. Наиболее действительным для 


остановки К. является введение в органы 
(под кожу или в вену) кровяной сыворотки 
животных или человека (Ватгтоег, Вга- 
азсв, АПеп) 20—100 смз и переливание цель- 
ной или цитратной крови в количестве 300— 
500 смз; такое лечение особенно показано у 
гемофиликов и вообще у б-ных с понижен- 
ной свертываемостью крови (см. Перелива- 
ние крови). К мерам воздействия на кровь 
общего характера следует отнести рентге- 
‘низацию области селезенки. При местном 
К. применяют адреналин в разведении 
1:1.000; он производит сильное сужение со- 
судов и местную анемию; но надо иметь в 
виду появляющееся иногда последователь- 
ное расширение сосудов и возобновление К. 


При местном применении адреналина ино-. 


гда наблюдались явления общего отравле- 
ния [обморочное состояние и даже судо- 
роги (Кравков)]. Лучщим местным крово- 
останавливающим средством является при- 
ложенный и прижатый к кровоточащему 
месту кусок какого-либо органа 
или ткани (мышцы) (тромбокиназа). 
Этот способ остановки кровотечения легко 
доступен. Из местных кровоостанавливаю- 
_ щих средств еще до сих пор применяют неко- 
торые зяжущие вещества. Из большого ко- 
личества бывших в употреблении вяжущих 
присыпок, примочек и т.п. до сих пор удержа- 
лось полуторахлористое железо 
(Тідиог ѓеггі зезалсВ]ог.); применяют его в 
неразведенном виде; смочив им вату, на не- 
сколько минут прикладывают к ране. Появ- 
ляется струп, к-рый Дьяконов расценивает 
как хорошую среду дляразвития микроорга- 
низмов, а, поэтому это средство подлежит изъ- 
ятию из употребления. Х ол од действует 
вначале сосудосуживающим образом и по- 
этому применим в виде мешка со льдом или 
с холодной водой; отрицательной стороной 
этого метода является трудность проведения 
асептики и возможность омертвения тканей 
при длительном приложении льда; кроме 
того сосуды после первоначального суже- 
ния расширяются, и К. появляется вновь, 
да и вообще холодом можно остановить толь- 
ко К. из мельчайших сосудов или даже ка- 


пиляров.—Применение высокой % с 
целью остановки К. свелось всего только к 
нескольким аппаратам: аппарат Пакелена, 
гальванокаустичеекая петля (см. Галъвоно- 
кҡаустика) и аппарат Снегирева для вапо- 
ризацињ (см.). Все эти аппараты, сжигая 
ткани, дают струп; под ним уже и происхо- 
дит заживление. О механической остановке 
К. из поврежденных сосудов ем. Кровеное- 
ные сосуды, хирургия. В нек-рых, нередко 
отчаянных случаях, в глубине раны, в по- 
лости напр. живота, поврежденный круп- 
ный сосуд не удается зашить, а лигатура 
его несовместима или почти несовместима 
с жизнью, напр. ранение уепае сауае іпї. при 
удалении опухоли почки; приходится при- 
стеночно наложить кровоостанавливающие 
пинцеты и оставить их в ране на долгий. 
срок, на несколько суток (до 5) (пинцеты & 
етеиге); к концу их пребывания рана со- 
суда тромбируется, и пинцеты можно снять 
без повторения К. Невыгодной стороной 
такого приема является зияющая рана, 
вследствие чего есть возможность инфекции. 
Скручивание артерии производится 
вращением ‘наложенного на перерезанный 
и освобожденный от клетчатки сосуд пин- 
цета по его длинной оси до тех пор, пока за- 
хваченная часть сосуда не оторвется (ТП- 
1алх). Этот способ применим только на не- 
больших и поверхностнолежащих сосудах. 
Подобно пристеночному наложению пинце- 
тов а аетеџге может быть произведена при- 
стеночная (боковая) перевязка сосуда: за- 
хватывают пинцетом раненую стенку сосу- 
да, не закрывая его просвета целиком, и на- 
кладывают лигатуру на захваченную часть; 
такую лигатуру можно положить только на 
вену, т. к. вследствие высокого давления в 
артерии и упругости ее стенок лигатура мо- 
жет соскользнуть. Вместо пристеночной 
перевязки можно наложить пристеночный 
или циркулярный шов (ем. Сосудистый шов). 
Кроме К. из раненых артерий и вен бывают 
К. и очень серьезные из паренхиматозных 
органов печени, селезенки, почки, послеро- 
довые атонические К. из матки. Источни- 
ком таких К. являются мелкие артерии и 
вены, к-рых в отдельности захватить нель- 
зя; в таких случаях приходится применять 
швы на органы; наиболее употребителен 
матрацный шов; или применяется там- 
понада сальником, пришивание его или со- 
седнего органа (напр. кишки), трансплян- 
тирование в рану куска мышцы; в слу- 


'чаях огромного разрыва, напр. селезенки, 


прибегают к полному удалению органа (см. 
Спленектомия). Кровоостанавливаютщие ме- 
ры, применяемые вдали от раны, по суще- 
ству те же самые, что и меры, применяемые 
непосредственно на ране: это-_прижатие и 
перевязка артерий на протяжении (см. Ёро- 
веносные сосуды). Кроме пальцев можно сда- 
вливать артерию особыми инструментами— 
турникетами, но к такой мере теперь едва ли 
кто прибегает, так как гораздо проще сда- 
вить артерию простым перетягиванием ко- 
нечности, напр. бинтом, куском полотна, 
снятым с себя поясом и т. п. (см: Кровенос- 
ные сосуды, хирургия). Прекратить К. мо- 
жно усиленным сгибанием конечности, напр. 
в локте или колене, но сколько-нибуль дли- 
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тельно такого сгибания человек не перено- 
сит из-за, боли. А. Сироткин. 

Распознавание смерти от исте- 
чения кровью основывается на свойствах 
повреждения, на присутствии большого ко- 
личества крови около трупа или в какой- 
либо полости трупа, главным же образом 
на значительном малокровии трупа: кожа 
бледна, трупные гипостазы едва заметны. 
При вскрытии трупа замечается резкое мало- 
кровие всех органов как грудной, так и брю- 
шной полостей. Некоторые органы особенно 
выделяются своим малокровием (совершен- 
ное бескровие и сухость легочной ткани, 
бледность почек и сердечной мышцы). По- 
лости сердца, и больших сосудов иногда со- 
вершенно пусты. Только в головном мозгу 
при резком малокровии других органов не- 
редко не бывает малокровия. Вследствие 
уменьшения количества крови в сердце при 
диастоле может развиваться отрицательное 
давление в полости, особенно в левом желу- 
дочке, вследствие чего на внутренней обо- 
лочке появляются иногда кровоизлияния 
(Минаков). При диагностике смерти от об- 
его малокровия необходимо иметь ввиду, 
что при гнилости трупа под влиянием труп- 
ной трансудации все органы становятся 
малокровными. 

Тит.: Матсһапа Е., Піе &бгапсеп дег ВіІџ+- 
уе ара (Нааь. а. аПе. Раіћо1овіе, һтѕє. у. +. 
Кгер] и. К. Матерапа, В. ІІ, Арі. 1, 1рх., 1912); 
Тапперретге .. и. Еіѕсћерг-МУаѕе1ѕ В., Піе 
1окаіеп Кгеіѕіацѓѕібгипееп (Нп9Ъ. а. погт. и. раїћо]. 
Рһуѕіо1оріе, Ютзе. у. А. Вее и. б. Вегетапп, В. 
УП, Н. 2, В., 1927). 

ИРСВОТОЧИВОСТЬ, наклонность к кро- 
вотечениям, спонтанным или в результате 
травмы. Наиболее частым местом кровоиз- 
лияний такого рода, б. ч. множественных, 
оказываются кожа и слизистые оболочки 
внутренних органов, гораздо реже крово- 
точат сами органы. В целом ряде случаев на- 
клонность к кровотечениям является лишь 
симптомом, не обязательно характерным для 
данного заболевания, как напр. при нек-рых 
инфекционных заболеваниях, анемиях и 
лейкемиях, в особенности—острых формах 
последних, при тяжелых печоночных пора- 
жениях и нек-рых отравлениях. С другой 
стороны существует ряд самостоятельных 
клин. симптомокомплексов частью извест- 
ной, частью не вполне выяененной этиологии, 
где К. играет роль чрезвычайно характер- 
ного признака (см. Геморагический диатез). 

КРОВОХАРНАНИЕ (син. Ваеторфуз1$, Һае- 
торѓёоё), выделение из дыхательных пу- 
тей поступившей в них крови. Эта кровь мо- 
жет происходить из легочных сосудов, брон- 
хиальных сосудов или из геморагических 
очагов, расположенных по соседству с ор- 
ганами дыхания и прорвавшихся в бронхи 
или легкие. Количество выделенной при К. 
крови может варьировать от смертельного 
кровотечения досовершенно незначительных 


примесей к мокроте. При больших и средних. 


К. выделяется чистая кровь яркоалого цве- 
та, пенистая, не свертывающаяся при стоя- 
нии. При очень сильных К. пенистый ха- 
рактер может отсутствовать, и кровь свер- 
тывается. При К. меньшего размера кровь 
смешана обычно со слизью из бронхов и вы- 
деляется в виде б. или м. обильных плевков 


темнокрасного цвета. или в виде красных 
прожилок и точек в обычной мокроте. На- 
конец кровь может совершенно растворить- 
ся в мокроте и придать ей ржавый оттенок, 
характерный для пневмонических процессов. 
В нек-рых случаях (рак легкого) кровавая 
мокрота. принимает цвет и консистенцию 
малинового желе, а при бронхоэктазах— . 
мясных помоев. К. почти всегда сопровож- 
дается кашлем— часто сухим и неукротимым, 
способствующим продолжению К. Иногда 
б-ные описывают неприятные ощущения 
жжения в грудной области и даже в опре- 
деленном участке легких, жалуются на 
удушье и на ощущение сдавления в горле. 
Наиболее часто причиной К. является рс 
легких; по Мартине (Маг шеф), на долю с 
приходится 1/, всех К.; Лофер и Витри 
(Г.ал{ег, Уіігу), располагавшие богатым дис- 
пансерным материалом, на 810 случаев К. 
нашли 569 случаев туберкулезных (70%). 
Характер туб. К. может быть чрезвычайно 
разнообразным. Иногда сильное К. появ- 
ляется «как гром среди ясного неба» у субъ- 
екта, не проявлявшего до тех пор никаких 
признаков туб. заболевания (повышения 1°, 
выделения палочек Коха в мокроте, физи- 
кальных симптомов и пр.). Нейманн (\. 
Хештапп) и др. вслед за Баром (Вага) счи- 
тают их симптомом т. н. абортивного 40е, 
благоприятного прогностически по самому 
своему характеру. В дальнейшем у таких 
б-ных К. может повторяться через б. или м. 
продолжительные промежутки при сохра- 
няющемся общем хорошем состоянии здо- 
ровья. У женщин повторные К. часто сов- 
падают с предменструальным периодом. Ча- 
ще обильные К. наблюдаются при далеко 
зашедшем туб. процессе с кавернами или в 
периоде обострения туб. процесса; в этих 
случаях К. предшествуют и сопутствуют 
обычные симптомы этих форм 10е. Прогноз 
следует здесь признеть неблагоприятным 
не только в зависимости от основной б-ни, 
но и вследствие того, что вместе с проникаю- 
щей в альвеолы и бронхи кровью происхо- 
дит дисееминация инфекции и часто разви- 
ваются аспирационные туб. пневмонии. На- 
конец профузное К. может повлечь за со- 
бой смерть и само по себе вследствие крово- 
потери, коляпса или удушения. К. меньшего 
размера наблюдаются у 70% туб. б-ных 
(Вехапсоп, де Јопе). У одних они бывают 
сравнительно редко, причем сопутетвуют 
обострениям процесса, а иногда даже вызы- 
ваются перекармливанием и слишком про- 
должительным лежанием ; у других они пред- 
ставляют постоянный симптом б-ни. По- 
следнее наблюдается особенно у б-ных с фиб- 
розными формами іре, т. ч. здесь прогно- 
стическое значение К. следует признать ско- 
рее благоприятным. Легочные кровотечения 
в детском возрасте встречаются очень редко: 
по нек-рым авторам, в случаях легочного рс 
в возрасте 1 — 12 лет смертельное К. — в 
1,3%, а до 1 года—в 1,1%. Причина пови- 
димому лежит в том, что казеозные про- 
цессы, с к-рыми преимущественно протекает 
1ре в детском возрасте, ведут к облитерации 
сосудов, тогда как К. чаще всего обуслов- 
ливаются склеротическим процессом, не- 
свойственным детскому возрасту. 
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Патогенез туб. К. еще недостаточ- 
но выяснен. Профузные К. при абортивном 
%с приписываются разрыву мельчайших 
аневризм, при кавернозном $6е—изъязвле- 
нию проходящих через каверну сосудов; 
профузные, часто смертельные К. возника- 
ют при разрывах аневризм ветвей а. рито- 
па1іѕ в полости каверны. Небольшие К. мо- 
гут зависеть от расстройств кровообращения 
в окружности туб. очагов и от сопровождаю- 
щих обострение процесса явлений гиперемии 
или исходить из мелких и хрупких сосудов, 
в изобилии образующихся в фиброзной тка- 
ни (Бар). Способствуют К. все причины, вы- 
зывающие обострение процесса или колеба- 
ния кровяного давления в легочных сосу- 
дах: простуда, переутомление, сильные вол- 
нения, солнечные ванны, резкие колебания 
$° и барометрического давления и различные 
другие метеоролог. факторы (гроза, чрез- 
мерная влажность воздуха, зной), нек-рые 
медикаменты (иод, мышьяк, креозот), не- 
осторожные применения туберкулина и т.п. 

Из нетуберкулезных заболеваний орга- 
нов дыхания К. встречается: 1) При бронхи- 
тах и лярингитах, особенно у алкоголиков, 
курильщиков и работающих в атмосфере, 
содержащей раздражающие пары и газы—- 
К. в виде кровяных жилок и точек. 2) При 
бронхоэктазах— частые или постоянные К. 
среднего размера, придающие мокроте вид 
«мясных помоев» и иногда принимающие 
характер профузных. 3) При раке бронхов и 
легкого —К. в виде малинового желе. 
4)При пневмонических и бронхопневмониче- 
ских процессах— К. в виде ржавой мокроты, 
а иногда и явных примесей крови. 5) При 
абсцесе и гангрене легкого—от профузных 
смертельных К. до постоянных небольших 
примесей крови к мокроте, окрашивающих 
ее в розовый цвет. 6) При эхинококке лег- 
кого как в начале заболевания, так и при 
разрыве пузыря могут наблюдаться про- 
фузные К., а небольшие К. сопровождают 
часто б-нь на всем ее протяжении. 7) При 
кавернозных и склерозирующих формах си- 
филиса легких. 8) При редких в СССР акти- 
номикозе легкого и других грибковых забо- 
леваниях, при дистомиазе, амебном брон- 
хите, бронхоспирохетозе Кастеллани ит. п. 
9) При междолевом гнойном плеврите—про- 
фузное К. в течение нескольких дней подряд 
или с небольшими перерывами. 10) При ин- 
фаркте легких (из причин его следует здесь 
особо отметить послеоперационные и после- 
родовые тромбофлебиты, жировые эмболии 
при переломах конечностей, хрониосепсис, 
в особенности епӣосагаіііѕ Іепѓа). 11) При 
травмах легкого (переломы ребер, пулевые 
и ножевые ранения, проколы легкого при 
наложении пневмоторакса и мн. др.). К. мо- 
жет быть б. или м. обильным или даже смер- 
тельным в зависимости от размера травмы и 
задетых ею сосудов. 

Из заболеваний других органов следует 
отметить: 1) Болезни сердца, к-рые являются 
после їрс легких наиболее частой причи- 
ной К. Среди них на первом месте стоит 
митральный стеноз, при котором кровохар- 
кание является часто одним из самых ран- 
них симптомов; обычно оно тогда не обиль- 
но, имеет вид плевков, окрашенных кровью 


или содержащих кровяные жилки и точки. 
В периоды значительной декомпенсации К. 
может стать постоянным, плевки могут со- 
стоять из чистой крови или иметь пенистый 
характер. Очень значительные К. могут воз- 
никать у тех же больных при заболевани- 
ях пневмонией. К. могут сопровождать сер- 
дечную недостаточность, вызванную и лю- 
бым другим поражением сердечных клапа- 
нов, заболеванием сердечной мышцы, слип- 
чивым перикардитом, длительной артериаль- 
ной гипертонией и т. д. Патогенез этих К. 
сводится к заетою в малом кругу кровообра- 
щения и повышению давления в нем, по- 
следствием чего является просачивание кро- 
ви в полость альвеол, разрывы капиляров, 
инфаркты и отек легких. На этой же почве 
может образоваться застой в венах трахеи с 
последующим трахеальным К. (АуеИ\5). 
2) Аневризмы аорты, легочной артерии и их 
ветвей при прорыве их в дыхательные пути 
вызывают смертельное К. Ему могут в тече- 
ние продолжительного времени предшество- 
вать небольшие повторные К. 3) Артериаль- 
ная гипертония (эссенциальная, склероти- 
ческая, нефритическая) может вызвать К. 
вследствие кровоизлияния в полость брон- 
хов. 4) Заболевания почек могут повлечь за 
собой К. окольным путем; гипертония, недо- 
статочность сердца, отек легких. 5) Заболе- 
вания печени (острая желтая атрофия и по- 
дострые формы ее, цирозы, болезнь Вейля, 
ісіегиѕ огауіѕ и др.), сопровождающиеся 
кровотечениями и кровоизлияниями в сли- 
зистые, нередко вызывают и К. 6) Т. н. ге- 
морагические диатезы (болезнь Верльгофа, 
гемофилия, цынга и др.) могут среди своих 
разнообразных проявлений приводить и к 
К. 7) В редких случаях даже при вскрытиях 
тяжелые К. не находят себе объяснения, и 
приходится допустить их невропатический 
характер по типу апоплексии легких (что 
наблюдается и в других системах орга- 
низма, напр. по ходу жел.-киш. тракта). 

Дифференциальный диагноз всех 
этих видов К. б. ч. не представляет осо- 
бых затруднений. При условии достаточно 
внимательного и подробного обследования 
б-ного история болезни, общая картина ее, 
внешний вид б-ного, состояние органов груд- 
ной и брюшной полости, вид и запах мокро- 


‚ ты дают обычно достаточно данных для рас- 


познавания туб. К. и К. другого происхож- 
дения. Однако в нек-рых случаях одних 
лишь этих данных может оказаться недо- 
статочно. Сюда относятся: 1) Начальные 
стадии бронхоэктазов, где мокрота еще не 
особенно обильна и не имеет характерного 
вида; распознавание может здесь опираться 
на бактериол. исследование мокроты и рент- 
генографию легких, особенно с помощью 
липиодоля. 2) Гангрена легких, при к-рой 
вначале все явные симптомы могут сводить- 
ся к повышению +° и К. и диагноз может 
быть поставлен лишь на основании микро- 
скоп. исследования мокроты. З) Грибковые 
инфекции, где вопрос решается также толь- 
ко исследованием мокроты. 4) Начальные 
стадии рака легких, где кроме исследования 
мокроты может помочь еще и рентгеногра- 
фия. 5) Эхинококк легких, где наряду с 
рентген. картиной и исследованием мокро- 
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ты могут помочь и биол. реакции. 6) Гипер- 
тония, где решает вопрос измерение кровя- 
ного давления, к-рое при %5с легких обычно 
понижено. Все же несмотря на всяческие 
добавочные методы исследования в ряде 
случаев причина К. так и остается невыяс- 
ненной (4% по Лоферу и Витри). По отно- 
шению к этим случаям остается в силе ста- 
рое правило, что «всякое К. невыясненного 
происхождения должно рассматриваться 
как туберкулезное». Кроме Того нельзя упу- 
скать из виду возможности комбинации рс 
легких с любым из указанных выше забо- 
леваний, причем выяснение природы крово- 
харкания становится естественно еще бо- 
лее затруднительным. 

От истинного К. следует отличать примеси 
крови в мокроте, исходящие из носа, носо- 
глотки и полости рта. Из состояний, могу- 
ших здесь симулировать К., следует отме- 
тить: 1) Носовые кровотечения, при к-рых 
кровь может иногда совершенно не выде- 
ляться через нос, а стекать по носоглотке и 


вызывать кашель с выделением кровянистой : 


мокроты. 2) Хрон. воспаления носоглотки, 
аденоидные разращения ит. п., могущие со- 
провождаться отхаркиванием небольших, а 
иногда и довольно значительных кровяных 
сгустков; поэтому во всех сколько-нибудь 
сомнительных случаях К. необходимо про- 
изводить тщательное исследование носа и 
носоглотки. 3) Стоматиты, особенно—язвен- 
ные, влекущие за собой примесь крови к от- 
плевываемой слюне. 4) Гингивиты любого 
происхождения. 5) Альвеолярную пиорею. 
6) Насасывание крови из десен, практикуе- 
мое нек-рыми истеричными больными и си- 
мулянтами. 7) Т. н. гемосиалемез (Јоѕѕегап), 
при к-ром б-ной отплевывает по утрам сиро- 
пообразную, кровянистого цвета жидкость, 
состоящую из слюны с примесью крови, ис- 
ходящей из десен, кариозных зубов и т. п. 
Во всех этих случаях кроме внешнего вида 
выделений помогает различению микро- 
скоп. исследование их, к-рое обнаруживает 
лишь слущенный плоский эпителий и обыч- 
ную флору полости рта.—-Нелегкую задачу 
представляет зачастую различение профуз- 
ного К. от кровавой рвоты (см. Наетаіете- 
818). Как по своему цвету, так и по характе- 
ру кровь при К. может не отличаться от из- 
вергаемой при кровавой рвоте, особенно, 
если К. очень обильно или обусловлено раз- 
рывом артериального легочного сосуда. Со- 
путетвующие ощущения также не дают иног- 
да ясных указаний, т. к. и при К. кровь 
может быть заглочена и затем извергнута 
рвотой и при этом содержать даже пищевые 
примеси. Кроме того псих. состояние б-ного 
и окружающих его часто бывает во время 
профузного К. настолько паническим, что 
они оказываются затем не в состоянии сколь- 
ко-нибудь связно рассказать о происшед- 
шем. Анамнез также может не: дать доста- 
точных опорных пунктов для диагноза. Бо- 
лее постоянным отличит. признаком являет- 
ся продолжающееся после профузного К. в 
течение нескольких дней отхаркивание не- 
больших количеств кровавой мокроты, кото- 
рое при кровавой рвоте не наблюдается. 

Лечение. При б. или м. значитель- 
ном профузном К. основным меро- 


приятием остается и в наст. время покой: 

б-ной должен оставаться в постели в полу- 

лежачем положении, всякие движения и 

разговор воспрещаютея, на грудь кладут 

мешочки со льдом, питание ограничивается 

молоком, бульоном, желе в охлажденном 

виде; к конечностям прикладывают грелки, 

а в очень тяжелых случаях прибегают к пе- 

ретяжке конечностей эластическими или 

простыми бинтами с целью создания в них 

венозного застоя, благодаря чему понижает- 

ся кровяное давлениеи ускоряется сверты- 

ваемость крови. Чрезвычайно важное зна- 

чение имеет псих. успокоение б-ного, дости- 

гаемое путем убеждения и с помощью раз- 

личных ѕейайіуа. Прекрасные услуги ока- 

зывает здесь морфий, действующий одно- 

временно как успокаивающее нервную систе- 

му, понижающее кровяное давление и об- 
легчающее кашель средство (подкожно—1/;— 
1 см? 1%-ного раствора), не приостанавли- 
вая в то же время отделения мокроты. Еели 
К. не останавливается или возобновляется, 
прибегают к внутривенному вливанию ги- 
пертонических растворов МаС] (10 смз 5%- 
ного раствора или 5 см? 10%-ного) или хло- 
ристого кальция (10—20 см? 10%-ного раст- 
вора), к подкожному впрыскиванию 5 см? 
лошадиной (противодифтерийной) сыворот- 
ки (помнить об анафилаксии!) или 20—40 

смз стерильной 10%-ной желатины (тща- 
тельная стерилизация, опасность столбня- 
ка!). В зависимости от каких-то неизвестных. 
нам обстоятельств у отдельных б-ных дей- 
ствует то одно, то другое из этих средств, 
т. ч. иногда приходится испробовать все по 
очереди. При одностороннем туб. процессе 
со склонностью к К. наилучшим средством 
является наложение искусственного пнев- 
моторакса. Излюбленные одно время в каче- 
стве останавливающих кровохаркание пре- 
параты маточных рожков, гидрастис, стип- 
тицин, адреналин, полуторахлористое же- 
лезо в настоящее время большинством авто- 
ров с полным основанием отвергаются, рав- 
но как и сосудорасширяющие амилнитрит 
и нитроглицерин. 

Когда К. приостановилось, дают рег оз 
героин (0,008—0,005), дионин (0,01—0,015), 
пантопон (0,01—0,02), кодеин (0,015—0,02), 
солянокислый морфий (0,003—0,005) по 
нескольку раз в день. Кроме того применя- 
ются в качестве повышающих свертывание 
крови: хлористый кальций или молочно- 
кислый кальций (10,0 на 200,0 воды, по 1 
столовой л. несколько раз в день); МаС] по 
5,0 в растворе вместе с бромистым натром 
(2,0—4,0) как успокаивающее, через каждые 
11/—2 часа; нередко применяютея и профи- 
лактические вливания гипертонических ра- 
створов хлористого кальция, М№аСі в тече- 
ние 2—3 недель. При очень больших К., 
когда бронхи залиты кровью, дают рвотное 
средство (Ришу. гаа. Тресас. 0,6, через 10 мин. 
по порошку до действия); вместе со рвотой 
удаляется кровь из бронхов; возобновления 
К. при этом не наблюдается.—При К. ма- 
лого размера, а тем более при не- 
значительных примесях крови к мокроте 
соблюдение строгого постельного режима, в 
наст. время уже не считается необходимым. 
Имеются даже наблюдения, что такой режим 
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может способствовать К., не говоря уже о 
вредном влиянии на психику б-ных. В це- 
лях облегчения легочного кровообращения и 
лимфообращения в таких случаях даже ре- 
комендуются умеренное движение на свежем 
воздухе и неутомительная работа при усло- 
вии. конечно отсутствия противопоказаний 
со стороны основного заболевания. На это 
же заболевание должны быть направлены 
и все лечебн. усилия. Из симптоматических 
средств применяются все вышеперечислен- 
ные.Крометого при туб. К.,достигших 9200 смз 
за день, наблюдается иногда хорош. эффект 
от применения рекомендованного Маттеи и 
Эскюдье (Маіфеі еї Езси1ег) Татфагиз вИ- 
`Б1афаз (Тат. йр. 0,03—0,05, Ежтг. Оріі 
0,01, в пилюлях или облатках, 2—3 раза 
в день). Очень хорошее действие при не- 
больших К., связанных с циротическими 
туб. процессами в легких и пневмосклеро- 
зами другого происхождения, оказывают 
препараты наперстянки (Ришу. 101. Юісіба- 
115 0,05—три раза в день), улучшающие на- 
рушенную деятельность сердца. Несмотря 
на весь этот арсенал средетв, борьба с К. 
оказывается очень часто задачей весьма не- 


благодарной. В таких случаях. целью врача 


должно быть всемерное успокоение б-ного и 
убеждение его в том, что К. само по себе 
ничего угрожающего не представляет и что 


оно исчезнет с улучшением основной б-ни. 
Лит: Мельников А., К вопросу о частоте 
кровохарканий при легочном туберкулезе, Сб. раб. 
Саратовск. туб. ин-та, Саратов, 1998; Нейман В., 
Клиника легочного туберкулеза, т. П, Москва, 19 98; 
Родов И., Новое в патогенезе и лечении крово- 
` харкания при легочном туберкулезе, Клинич. мед., 
1928, № 12; Розенталь-Нисиевич Н., 
о кровохарканий и легочном кровотечении при тубер- 
кулезе у детей, Педиатрия, том І, 1927: Янов- 
ский Ф., Туберкулез легких, М.-Л., 1930 (лит.); 
В стзапсоп Е. еї ёе Јоре 5., Когтез сјіпідиеѕ, 
раосбпіе еї їтаііетепё 4ез Һеторѓузіеѕ їорегсиїеџѕеѕ, 
Кет. де Ја таъегсшюозе, $. 11, 4921; Маїїеі СВ. 
еї Еѕсоаіетг Е., і 'етр10ї ац багіге 511рів раг 
усе Биссаіе сопіте Теѕ һёеторќуѕіеѕ іџорегсиеиѕеѕ, 
Ргеѕѕе тёа., 1925, № 81; Зейгбдег б., ріе 
Ілпеепріюіопе, К1іп. Мосһепѕеһг., 4994, - № 30, 31; 
Зогоо Ј., Ге Ггапвеоаетя (Нпаь. а. Таег- 
Ки1оѕе, Втз&. у. Т,. Вгамег, а. Зейтбдег, Е. Вашепв- 


гета. В. ТІ, Грх., 4993, лит.). Я. Черняк. 
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І. Физиологическое значение К. 
Кровь, жидкость, заполняющая арте- 
рии, веныи капиляры организма и состоящая 
из прозрачной бледножелтоват. цвета плаз- 


мы и взвешенных в ней форменных элемен- 
тов: красных кровяных телец, или эритро- 
цитов, белых, или лейкоцитов, и кровяных 
бляшек, или тромбоцитов. В филогенети- 
ческом ряду животных К. впервые, хотя 
и несовершенно, отделяется от межтканевой 
жидкоети одновременно © появлением кро- 
веносной системы — у эхинодерм и аннелид; 
в теле человеческого эмбриона К.. появляется 
на 3—4-й неделе одновременно с зачатками 
сосудов и внутри их. Как эти зачатки, так 
и первичные форменные элементы К. проис- 
ходят из, мезодермы (см. Кроветворение).— 
Несмотря на то, что многие авторы продол- 
жают еще говорить о «кровяной ткани» с 
жидким межуточным. веществом, термин 
«ткань» отнюдь нельзя признать применимым 
к К., которая отличается от любой другой 
ткани гл. обр. тем, что место образования 
ее морфол. элементов и составных частей 
плазмы находится не в самой К., а вне 
ее. Вместе с лимфой (к-рую между прочим 
никто тканью не называет) К. представляет 
внутреннюю среду для всех эл-м:‹нтов на- 
шего тела, к-рую все органы и ткани попол- 
няют продуктами своей жизнед>ятельности, 
а нек-рые органы, как костный мозг, селе- 
зенка, лимф. железы и пр. (см. Кроветво- 
рение}, еще и образующимися в них формен- 
ными элементами. Поступившие в К. фор- 
менные элементы продолжают в н‹й жить 
и функционировать до тех пор, пока обус- 
ловленные их деятельностью или возрастом 
изменения структуры не достигнут такой 
степени, что сделают возможным их захват 
и разрушение эритролитическими и л‹йко- 
литическими органами (см. Гемолиз). До- 
пускаемый нек-рыми авторами физиологич. 
распад эритроцитов и лейкоцитов в токе 
К. пока еще остается недоказанным, т. ч. 
и в этом отношении К. отличактся от всех 
тканей организма. К. отличается от других 
частей внутренней среды, т. е. лимфы и 
межтканевой жидкости, не только по оо- 
ставу и по нахождению в сосудах, но и по 


непрерывной и быстрой циркуляции по со- 


судам, обусловленной деятельностью сердца 
(см. Кровообращение). 

Протекая через капиляры, К. входит че- 
рез их стенки в соприкосновение со значи- 
тельной частью клеток организма; там, где 
клетки не соприкасаются непоср'дств:нно с 
капилярами, связь между ними и кровью 
устанавливается через посредство омываю- 
щей их межтканевой жидкости. В легких, 
гдз капиляры прикрыты лишь тончайшим 
слоем альвеолярного эпителия, К. входит 
в близкое соприкосновение с находящимся 
в альвеолах воздухом. На всем протяжении 
громадной капилярной сети происходит бес- 
прерывный обмен веществ между тканями и 
К. через стенки капиляров. В нее беспрерыв- 
но поступают из воздуха и из ткан й газы, 
вода, неорганические и органич скив соеди- 
нения, являющиеся продуктами пгр: варива- 
ния пищевых веществ, внутренн й секреции 
тканей, диссимиляционных проц`есов, жиз- 
недеятельности попавших в организм или 
населяющих его бактерий и т. д. Все эти 
вещества током К. разносятся по всем частям 
тела и на соответствующих участках его пе- 
реходят вновь из К. в тканевые клетки, для 
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к-рых являются, смотря по обстоятельствам, 
питательным материалом, стимулирующими, 
тормозящими или ядовитыми агентами, или 
материалом, накапливающимся в качестве 
резервов, или наконец для выделения из 
организма. В сочетании с упомянутой выше 
быстротой оборота крови это заставляет при- 
знать ее, наряду с нервной системой, важ- 
нейшим фактором, поддерживающим един- 
ство организма и обусловливающим взаимо- 
действие его бесчисленных составных эле- 
ментов, достигшее в процессе естественного 
отбора изумительной по своему совершен- 
ству согласованности. 

Тот же обмен веществ между К. и тканя- 
ми в сочетании с кровообращением обуслов- 
ливает кроме функции связи ивсе остальные 
функции К., которые теснейшим образом 
переплетаются между собой и с функциями 
всевозможных органов и тканей тела и в 
к-рых лишь весьма условно можно разгра- 
ничить функции питания тканей, удаления 
продуктов диссимиляции, снабжения кисло- 
родом, поддержания необходимых для жиз- 
недеятельности клеток физ.-хим. свойств тка- 
невой среды, ее активной реакции и осмо- 
тического давления. У б. или м. высокоор- 
ганизованных животных все воспринимае- 
мые ими из внешней среды питательные ве- 
щества доставляются из пищеварительного 
тракта в ткани исключительно через посред- 
ство К. Ее роль не сводится при этом к од- 
ному лишь механическому подвозу продук- 
тов пищеварения к местам их потребления: 
изменения ее химизма и физ.-хим. свойств 
являются активными факторами как при пе- 
реходе этих продуктов в кровь, так и при 
последующем переходе из К. в ткани. Так, 
обеднение К. сахаром, повышение содержа- 
ния молочной кислоты и сдвиги в системе 
электролитов вызывают в тканях опреде- 
ленного участка тела химич. процессы, про- 
текающие в сторону приближения хим. кон- 
стант К. к средней норме (распад гликогена 
с отдачей сахара в ток оттекающей К., ре- 
синтез молочной к-ты с уменьшением коли- 
чества ее в оттекающей К. ит. д.). Точно так 
же обстоит дело и с теми веществами, к-рые, 
являясь продуктами жизнедеятельности или 
распада одних органов, необходимы другим 
органам для выполнения их специфических 
функций: инкреторных или экскреторных 
функций, межуточного обмена и т. д.; и 
здесь обмен происходит при самом активном, 
участии физ.-хим. механизмов К. Наконец 
многочисленные питательные вещества, по- 
ступив из кишечника в кровь, прежде чем 
перейти в ткани, подвергаются разнообраз- 
ным превращениям в самом токе ее; частью 
под влиянием ферментов и форменных эле- 
ментов крови, частью через посредство более 
или менее лябильных соединений с ее со- 
ставными частями продукты пищеварения 


переводятся в состояние, допускающее их. 


дальнейшее усвоение клетками организма, 
или освобождаются от тех или иных токси- 
ческих свойств. 

Среди органов, которым К,. подвозит не- 
обходимые для их специфической функции 
вещества, находятся и такие, через к-рые 
из организма удаляются всякого рода «от- 
бросы производства», продукты диссимиля- 
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ции и распада, накопление к-рых в организме 
могло бы повлечь за собой вредные для него 
последствия. Здесь К. играет наряду с пита- 
тельной ролью и роль очистительную, при- 
чем и при выполнении этой функции дело 
не сводится к одному лишь механическому 
подвозу, а сопровождается рядом сложней- 
ших процессов физ.-хим. характера, проте- 
кающих в самой крови. Коллоидальное со- 
стояние белков К. и их осмотическое давле- 
ние, состояние буферных свойств крови, со- 
отношение в ней электролитов и многое 
другое имеют решающее значение для дея- 
тельности любого секреторного и экскретор- 
ного органа, в том числе и почек и потовых 
желез ит. д. 

Через посредетво К. происходит и весь 
газообмен нашего организма. В основном этот 
обмен обусловлен различиями в напряжении 
О, и СО, в альвеолярном воздухе и в тканях 
с одной стороны, в артериальной и венозной 
К.—6 другой. Но самый процесс обмена 
происходит не в порядке простого растворе- 
ния газов в К. на одних участках кровенос- 
ной системы и их выделения на других, а 
путем их вступления в лябильные хим. сое- 
динения с составными частями К. В легких 
О, соединяется таким образом с Нр эритро- 
цитов, образуя оксигемоглобин; в тканях 
часть поступающей в кровь СО, связывается 
основаниями плазмы, с к-рыми образует би- 
карбонаты, но частью остается и в свободном 

Со, 
состоянии согласно формуле да. ны 
(константа). А т. к. увеличение содержания 
в крови СО, (а также и других к-т, поступаю- 
щих из тканей) меняет агрегатное состояние · 
гемоглобина и понижает его способность 
связывать О, (Вагсго{&), то при прохождении 
К. через капиляры создаются условия, зна- 
чительно способствующие отщеплению О, из 
оксигемоглобина и переходу его в ткани. 
Обратный процесс имеет место в легких, где 
содержание свободной СО, в К. резко падает, 
способность НЬ связывать О, благодаря 
этому повышается и тем самым облегчается 
образование оксигемоглобина; в этом же 
направлении действует еще и ряд других 
факторов (происходящие под влиянием ко- 
лебаний свободной СО, перемещения ионов 
хлора из плазмы в эритроциты и обратно, 
сгущение К. в артериальной части капиля- 
ров и разжижение ее в венозной и т. д.). 
Все это показывает, что и в функции газо- 
обмена, так же как и в других функциях 
крови, принимают активное участие все ее 
составные части и что все составные эле- 
менты этого процесса находятся между со- 
бой в теснейшей связи и в постоянном 
взаимодействии. 

Нормальное функционированиелюбой жи- 
вой клетки обусловлено определенным физ.- 
хим. состоянием окружающей ее среды, срав- 
нительно небольшие изменения к-рой уже 
влекут за собой нарушение жизнедеятель- 
ности клетки. Особенно чувствительны к из- 
менениям среды высокодиференцированные 
клетки высших животных, погруженные в 
отделенную многочисленными барьерами от 
внешнего мира «внутреннюю среду», в к-рой 
благодаря своей подвижности главную роль 
играет К. Отсюда—биологич. необходимость 
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постоянства главнейших составных элемен- 
тов и свойств крови, из которых здесь мож- 
но упомянуть постоянство ее активной реак- 
ции (рН), осмотического давления, состава 


электролитов. Атк. непосредственный ток. 


проходящих через К. веществ, с одной сторо- 
ны, и ряд процессов, протекающих в самих 
составных элементах ее,—с другой, дей- 
ствуют в прямо противоположном направ- 
лении, то в процессе естественного отбора 
возникло множество приспособлений, авто- 
матически нейтрализующих все эти вредные 
влияния, выравнивающих отдельные коле- 
бания и ограничивающих их размах извест- 
ными пределами. Так, в отношении рН кро- 
ви главным регулирующим фактором явля- 
ются входящие в ее состав карбонаты и др. 
буферные смеси, равно как обладающие бу- 
ферными свойствами белки и Нр (см. Буфер- 
ные свойства). Существенную помощь ока- 
зывает при этом деятельность легких и по- 
чек, реагирующих изменениями вентиляции 
и экскреции на малейшие изменения рН 
и кислотно-щелочного равновесия К.. Уча- 
ствуют в этой регуляции и печень (через 
посредство отщепляющегося в ней от амино- 


кислот аммиака), и многочисленные пище- . 


варительные железы, выводящие из К. при 
своей секреции кислые и основные ионы, и 
ряд других органов. Постоянный уровень 
осмотического давления в К. поддерживается 
гл. обр. почками, а также легкими и пото- 
выми железами. Немалую роль играет и спо- 
собность рыхлой межуточной ткани быстро 
вбирать в себя и отдавать в К. значительные 
количества воды и солей; принимают участие 
и коллоиды К. (благодаря своей способности 
связывать воду) и высота кровяного давле- 
ния, обусловленная расширением или су- 
жением сосудов, а также железы внутренней 
секреции ит. д. Примерно таким же образом 
регулируется наконец и соотноошение злек- 
тролитов плазмы, имеющее громадное зна- 
чение для деятельности всех органов тела. 
Во всех этих регуляциях играет огромную 
роль вегетативная нервная система, чрез- 
вычайно чувствительная к колебаниям рН и 


электролитов и отвечающая на эти колеба-. 


ния соответствующими рефлексами на раз- 
личные органы: легкие, почки, железы, со- 
суды и т. д. 

Значительным постоянством отличается и 
содержание форменных элемен- 
тов в К. здорового человека. Особенно от- 
четливо выделяется это постоянетво в от- 
ношении эритроцитов; если те физиол. коле- 
бания, к-рые наблюдаются при их подсчете 
в периферической К. в разное время дня, 
после питья, движения ит. д., зависят отча- 
сти от реального изменения циркулирующей 
массы К. в организме (см. ниже—масса 
крови), то все же число эритроцитов в опре- 
деленных стандартных условиях (натощак, 
при полном постельном покое) представ- 
ляется величиной, в значительной степени 
постоянной для данного индивидуума. При 
этом, как и все остальные константы К., 
содержание в ней эритроцитов 
представляет собой динамический результат 
беспрерывно протекающих в организме про- 
тивоположно направяенных процессов — в 
данном случае процессов новообразования и 


‚ препятствует 


распада эритроцитов. Эти процессы нахо- 
дятся между собой в теснейшем взаимодей- 
ствии, взаимно друг друга стимулируют или 
тормозят. Известно, что усиление гемолиза 


влечет за собой усиленную кроветворную 


деятельность костного мозга, а стимулиро- 
вание последней—усиление гемолиза, что 
подавление распада эритроцитов сопровож- 
дается понижением эритропоэза и наоборот; 
однако вследствие недостаточности наших 
познаний о распаде эритроцитов и дальней- 
шей судьбе продуктов этого распада (см. 
Гемолиз), равно как о вызревании эритро- 
цитов и переходе их в К. (см. Кроветворе- 
ние), самый механизм взаимодействия меж- 
ду этими процессами остается пока еще не- . 
ясным. Некоторую роль играет при этом 
повидимому стимулирующее действие, ока- 
зываемое на костный мозг продуктами рас- 
щепления Нр и стромы эритроцитов. Не- 
сомненное участие принимают в регуляции 
состава красной К. железы внутренней се- 
креции и в частности щитовидная и поло- 
вые железы, равно как и селезенка; боль- 
шое влияние оказывает на состав крови 
газообмен организма, а в последнее вре- 
мя стала выявляться и роль кислотно-ще- 
лочного равновесия. Наконец все более оче- 
видным становится значение питания в под- 
держании нормального состава крови при- 
чем речь не идет уже об одном лишь же- 
лезе, как это было еще сравнительно не- 
давно, а о более сложных животных и ра- 
стительных продуктах, например: об ами- 
нокислотах, экстрактивных веществах, ви- 
таминах и т. д. 

Еще менее изученной и еще более слож- 
ной является регуляция содержания 
в К. лейкоцитов. Правда, общее коли- 
чество лейкоцитов менее постоянно, чем ко- 
личество эритроцитов, но тем более рази- 
тельной является стойкость, с к-рой у ка- 
ждого индивидуума сохраняется определен- 
ное соотношение между различными вида- 
ми белых кровяных телец, так называемая 
лейкоцитарная формула (см.). Аналогично 
тому, что мы видели в отношении эритро- 
цитов, и здесь играет повидимому крупную 
роль взаимодействие между распадом и ре- 
генерацией; однако множественность форм 
лейкоцитов заставляет предполагать нали- 
чие здесь гораздо более сложного регули- 
рующего механизма. Выяснению его немало 
отсутствие окончательного 
решения по вопросу о множественном или 
едином происхождении различных лейко- 
цитарных видов (см. Кроветворенте). Кроме 
того изучение механизма регуляции ослож- 
няется здесьприсущей белым тельцам актив- 
ной подвижностью и проявляющимея при 
этом хемотаксисом и тропизмами, а также 
значительностью лейкоцитарных резервов в 
селезенке, лимф. железах, костном мозгу 
ит. д., играющих по отношению к циркули- 
рующим лейкоцитам гораздо большую роль, 
чем соответственные резервы эритроцитов. 
Многочисленные факты свидетельствуют о 
влиянии на лейкоцитов химизма К., дея- 
тельности желез внутренней секреции и ве- 
гетативной нервной системы. Однако каких- 
либо определенных закономерностей здесь 
еще установить не удалось. — Нельзя нако- 
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нец не отметить того упорства, с которым в 
организме сохраняется общая масса его К. 
У различных индивидуумов она варьирует 
в довольно значительной стенени и притом 
как в своем абсолютном, так и в относит. вы- 
ражении (см. ниже— Общая масса К.). Но 
у каждого отдельного индивидуума абсо- 
лютная масса К. [т. е. сумма циркулирую- 
щей и резервной К. (см. Кровообращение)] 
представляет весьма стойкую величину, об- 
наруживающую лишь незначительные фи- 
зиол. колебания в связи с питьем, движением 
ит. п. Она сохраняется в значительной сте- 
пени неизменной и при различных патологи- 
ческих состояниях: и при похудании и при 
ожирении (отсюда повышение, гезр. пони- 
жение ее относительных цифр), при анемиза- 
ции (убыль эритроцитов компенсируется 
нарастанием плазмы), после кровотечений. 
Самый механизм этих регуляций остается 
пока неизвестным. 


Особое место, занимаемое кровью в общей · 


экономии организма в качестве внутренней 
среды его, и описанные выше особенности 
ее физиологии определяют и особенности ее 
патологии. Т. к. кровь не является тка- 
нью и нс обладает ни определенной струк- 
турой ни размножающимися и развивающи- 
мися внутри ее самой элементами, то среди 
ее пат. изменений не находят себе места 
никакие процессы, связанные с существо- 
ванием ткани как таковой: в ней не наблю- 
даются ни явления воспаления, ни атрофии 
или гипертрофии, ни опухоли, ни импрегна- 
ции или инфильтрации, ни наконец некроза 
или гангрены. Пат. изменения, в том или 
ином отношении напоминающие какой-либо 
из этих процессов (лейкоцитоз —воспаление, 
лейкемия—опухоль), представляют собой в 
действительности лишь отражение соответ- 
ствующих процессов, происходящих либо 


в кроветворных органах либо на других | 


участках организма. Даже явления дегене- 
рации, наблюдаемые в форменных элемен- 
тах крови, возникают в громадном боль- 
шинстве случаев не во время прибывания 
этих элементов в К., а еще до их поступле- 
ния в нес, в кроветворных органах. Разно- 
образнєйшие изменения картины белой кро- 
ви, всякого рода лейкоцитозы, лимфоцитозы, 
сдвиги влево или вправо (см. Лейкоцитарная 
формула), алейкии, агранулоцитозы, лимфа- 
тические, миелоидные, моноцитарные, миело- 
бластические лейкемии и т. д. зависят не от 
изменения или пат. роста циркулирующих 
в К. элементов, а от пат. изменений в лей- 
копоэтических и лимфопоэтических органах, 
от усиления или ослабления их функций 
под влиянием разного рода воздействий. 
Громадное большинство анемических состоя- 
ний также зависит от вызванных разными 
причинами нарушений деятельности эритро- 
поэтических или эритролитических органов 
в сторону ли ее усиления или ослабления; то 
‚Же относится к гиперглобулиям разного 
происхождения. Исключением из этого пра- 
вила являются те заболевания, при к-рых 
форменные элементы К. разрушаются или 
повреждаются в самом токе ее проникшими 
в него вредными агентами. Сюда относятся 
‚ такие паразитарные заболевания, как маля- 
рия и нек-рые др. (см. ниже— паразиты К.), 


септицемии с гемолитическими возбудителя- 
ми, отравления гемолитическими, повреж- 
дающими гемоглобин эритроцитов ядами 
(СО, КСО», анилин). Сюда же можно отнести 
гемолиз эритроцитов при пароксизмальной 
гемоглобинурии (см.), обусловленный наряду 
с другими факторами наличием в К. гемо- 
литического амбоцептора. Вредное или раз- 
рушающее влияние на циркулирующие в К. 
форменные элементы оказывают и нек-рые 
физ. факторы, как напр. перегревание (сол- 
нечные ванны), рентгеновские лучи. В за- 
висимости от своей интенсивности и продол- 
жительности действия эти и подобные им 
факторы могут повлечь за собой различные 
изменения состава К., равно как физ.-хим. 
и морфол. изменения самих форменных эле- 
ментов, однако и при этом мы не встретим в 
К. реакций, сходных с наблюдаемыми в тка- 
нях при аналогичных повреждениях или 
разрушениях их элементов. Единственная 
активная реакция, которую можно при этом 
наблюдать со стороны циркулирующих фор- 
менных элементов, заключается в фагоци- 
тозе лейкоцитами возбудителей инфекции 
и поврежденных телец или их обломков; 
регенерация же форменных элементов проис- 
ходит не в самой К., а в кроветворных ор- 
ганах, стимулируемых продуктами распада 
поврежденных телец, недостатком кислорода 
или другими неизвестными нам путями. Если 
же инфекция, токсин, яд ит. д.парализовали 
деятельность и этих органов, то состав К., 
предоставленной самой себе, б. или м. быст- 
ро ухудшается вплоть до наступления ле- 
тального исхода. 

Еще в меньшей степени можно говорить об 
эндоваскулярно обусловленных пат. изме- 
нениях.плазмы. Если не считать не- 


‚ большого влияния, оказываемого лейкоци- 


тами на содержание в ней ферментов и им- 
мунных тел, то все пат. изменения как хим. 
составных частей плазмы, так и ее физ.-хим. 
свойств (изменения состава электролитов, 
липоидов, билирубина, мочевины, остаточ- 
ного азота, фенолов, сахара, ацетона, ре- 
зервной щслочности, редкие изменения РН, 
изменения свертываемости и т. д.) опреде- 
ляются деятельностью всевозможных ор- 
ганов и тканей тела, к-рые либо выделяют в 
К. пат. продукты или же нормальные про- 
дукты, но в патологически измененных коли- 
чествах, либо не удаляют из К. свсевременно 
и в достаточных количествах продуктов об- 
мена веществ, либо не доставляют К. необ- 
ходимых веществ. Все это относится и к пат. 
изменениям, наблюдаемым при генотипиче- 
ских заболеваниях К., к-рые представляют 
собой в действительности либо заболевания 
кроветворных органов, либо органов, регу- 
лирующих кроветворение, либо наконец 
органов, снабжающих К. какими-либо не- 
обходимыми для ее нормального состояния 
воществами. Так напр. при наследственной 
гемолитичской жолтухе 1осаз тогрі на- 
ходится либо в костном мозгу, выпускающем, 
в кровь пат. эритроциты, либо в’ сел: зен- 
ке, гемолитическая функция которой чрез- 
мерно усилена; злокачественное малокровие, 
значительная часть случаев которого яв- 
ляется генотипической, обусловлено непра- 
вильной функцией костного мозга; наконец 
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от недостаточного поступлония из тканей 
тромбокиназы зависит повидимому и от- 
сутетвие свертывания крови при гемофилии. 
Точно так же обстоит д: ло и в части случаев 
хлороза, где имеется эндокринно обусловлєн- 
ная недостаточная функция костного мозга. 
В виду этих особенностей патологии К. 
можно утверждать, что патолог. изменения 
К. являются лишь симптомами заболеваний 
других органов или тканей. Заболевания 
центр. нервной системы и особенно веге- 
тативных центров, регулирующих процессы 
обмена веществ, дисфункции желез внутрен- 
ней секреции, заболевания почек, печени, 
поджелудочной железы, органов пищеваре- 
ния и дыхания, расстройства кровообраще- 
ния вследствие анатомических изменений 
или фнкц. недочетов сердца и сосудов, все- 
возможные воспалительные процессы, на- 
гноения и т. п.еловом любое патол. изме- 
нение любой части организма отражается 
на тех или иных хим. составных частях 
плазмы, на физ.-хим. свойствах ее, на коли- 
честве содержащихся в К. форменных элэ- 
ментов и на их качественных особенностях. 
К. оказывается т. о. как бы «зеркалом орга- 
низма», в к-ром находят до нек-рой степени 
свое отражение все протекающие в нем фи- 
зиол. и пат. процессы. Отсюда громадный 
неослабевающий интерес, с к-рым изучаются 
мельчайшие, казалось бы, детали, касающиеся 
К. (см. Гематология) и в частности се физ.- 
химич. свойств. Необходимо однако предо- 
стеречь от нередко наблюдаемого при этом 
чисто механического взгляда на связь 
между К. и остальным организмом, согласно 
к-рому отражение должно в точности «копи- 
ровать» морфол. и физ.-химич. изменения 
органов, равно как и от основывающихся 
на этой же точке зрения выводов о функ- 
циях различных органов. Сторонники этих 
взглядов упускают из виду чрезвычайную 
стабильность основных свойств К. и много- 
сторонность ее связей, вследствие к-рых то 
или иное воздействие на нее м. б. нейтрализо- 
вано как таковое, но зато различными путя- 
ми может оказать влияние на менее устой- 
чивые составные элементы или свойства. 
Напр. введение солей не отразится заметным 
образом на осмотическом давлении К,., но 
зато повысит содержание воды в ней и пони- 
зит уровень эритроцитов и НЬ; введение 
к-т в известных пределах не повлечет за со- 
бой изменений рН крови, но отразится на 
резервной щелочности или повлечет за, собой 
нарастание количества эритроцитов и т. п. 
Благодаря антагонистическому характеру 
функций и регуляций организма и отнюдь 
не абсолютной, хотя и весьма совершенной 
их согласованности нередки и такие случаи, 
когда результат какого-либо воздействия 
оказывается парадоксальным, когда напр. 
введение сахара понижает уровень его в К., 
поступление гемолитических веществ влечет 
за собой увеличение количества эритроцитов, 
а подавление гемолиза—понижение этого 
количества. Словом, в отношении К,., как ив 
‚ отношении др. аналогичных явлений, зер- 
кальность следует понимать не в смысле тож- 
дества отражения и отражаемого, а в смысле 
нек-рого соответствия между отражаемым и 
изменениями отражающего предмета. 


Из всего изложенного вытекает, что при 
изучении влияния на Н. д.ятельности како- 
го-либо органа следует: 1) учитывать и ка- 
честв нног и количественное состояние не 
только этого органа, но и К.; 2) не ограничи- 
ваться исследованием одного лишь возмож- 
ного непосредственного эффекта (напр.содер- 
жания молочной к-ты в К. при мышечной 
работе), а захватывать возможно больший 
комплекс элементов К. (щелочный резерв, 
эритроциты, лейкоцитарная формула и мн. 
др.), так или иначе связанных с непосред- 
ственным продуктом деятельности исследуе- 
мого органа. И наоборот, при выяснении 
причин того или иного изменения К. не сле- 
дует ограничиваться поисками одной лишь 
возможной непосредственной причины (напр. 
гемолиз или кровотечение при анемизации), 
а всегда иметь в виду и возможность более 
отдаленных и косвенно влияющих факторов 
(в данном примере качественно неполно- 
ценное питание, токсическое торможение 
костного мозга, ненормальности половой 
жизни ит. д.). Наконец следует всегда пом- 
нить, что все явления, протекающие в орга- 
низме, и в том числе те, к-рыми вызываются 
изменения К. и ее элементов, представляют 
собой единство процессов, взаимно друг 
друга обусловливающих, стимулирующих 
или тормозящих. Поэтому при выяснении 
патогенеза того или иного пат. явления в К. 
нельзя ограничиваться установлением одного 
лишь из определяющих его факторов (напр. 
степени гемолиза при анемии, изменений 
протоплазмы зритроцитов при изменениях 
их резистентности), а следует выявлять и 
соответствующий противоположный фактор 
(регенеративную деятельность костного моз- 
га, тезр. состояние ядерного вещества в 
эритроцитах) и характер и механизм суще- 
ствующей между этими факторами связи. 
При этом должны учитываться и качествен- 
ные и количественные особенности факторов 
и взаимная зависимость тех и других, вслед- 
ствие к-рой действие какого-либо фактора 
может оказаться совершенно различным, ес- 
ли различна его интенсивность. Так напр. 
идентичные токсины, нагноительные процес- 
сы, микроорганизмы могут в одних случаях 
вызывать лейкоцитоз, в других—лейкопе- 
нию; такие явления следует всегда заранее 
предвидеть и включать их изучение в план 
соответствующего исследования уже при 
постановке проблемы. Только при соблюде- 
нии этих методологических условий найдут 
себе соответствующее место и разрешение 
многочисленные противоречия, которыми 
изобилует наука о крови и которые явля- 
ются одним из элементов общего кризиса 
медицины. Я. Черняк. 


П. Сравнительная физиология К. беепоз- 
воночных. 


Поскольку определение понятия кровь не 
представляет трудности в случае позвоноч- 
ных, постольку оно становится затрудни- 
тельным при попытке охватить отношения, 
наблюдающиеся во всем животном мире, 
включая сюда и бэспозвоночных. Основное 
затруднение заключастся в том, что при 
определении понятия К. необходимо при- 
нять во внимание с одной стороны взаимоот- 
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ношения между циркулирующими жидкостя- 
ми и кроветворными органами, а с другой— 
их отношение к кровеносной систем: . Кром“ 
того это определение усложняется необхо- 
димостью уточнить в каждом данном случае 
границу между К. в собственном смысле и 
лимфой с одной стороны и интерстициаль- 
ной кровяной жидкостью—с другой. Это за- 
труднение вызвано тем, что не у всех живот- 
ных существует топографическое разделение 
кровеносной и лимф. систем, а стало быть не 
у всех можно провести резкую грань между 
кровью и лимфой. Правда, в тех случаях, 
когда отдельной лимф. системы нет или 
когда она представлена незамкнутой сетью 
сосудов, место лимфы занимает тканевая 
жидкость, циркулирующая целиком или от- 
части в лимфатических щелях и заполняю- 
щая полости тела. 

Наиболее простые отношения наблюда- 
ются у кишечнополостных (Сое1іепіо- 
тада), у к-рых не существует даже разделения 
между кровеносной и пищеварительной си- 
стемами и где функции не только пищевари- 
тельные и кровеносные, но также дыхатель- 
ные и выделительные несет общая гастро- 
васкулярная система, разветвляющаяся по 
всему организму. Т. о. у этого класса жи- 
вотных нет никакой возможности провести 
границу между кровью и пищеварительной 
жидкостью в широком смысле этого слова, 
т. к. в гастро-васкулярной системе пирку- 
лирует морская вода, содержащая клеточные 
элементы крови, а возможно и растворенные 
дыхательные пигменты и кроме того кисло- 
род, пищевые частицы, пищеварительные 
ферменты, продукты переваривания и вы- 
деления, половые и другие клетки. Т.о. у 
кишечнополостных К. по существу не отде- 
лима от химуса и хилуса.—Однако уже у 
иглокожих (Есһіподегтаќа) кровеносная 
система отделяется от пищеварительной, а в 
связи с этим и К. приобретает у них более 
специальное и самостоятельное значение, 
хотя и у этой группы еще нельзя провести 
строгой границы между жидкостями, напол- 
няющими собственно кровеносную систему, 
а также систему водоносную иобщую полость 
тела. Впрочем водоносная система, основ- 
ная функция которой механическая, несет 
повидимому—по крайней мере отчасти--и 
функции газообмена, а также выделитель- 
ную функцию. 

По мере поднятия в системе животного 
мира обособление кровеносной системы и К.. 
от прочих систем и жидкостей организма и 
их функций становится полнее. Одновремен- 
но с этим происходит постепенная выработка 
самостоятельных дыхательной и выдели- 
тельной систем. Процесс фнкц. специализа- 
ции крови происходит повидимому весьма 
постепенно, и у нек-рых иглокожих, обла- 
дающих с одной стороны самостоятельной 
кровеносной системой, а с другой— имеющих 
гемоглобинсодержащие эритроциты, послед- 
ние содержатся не в кровеносной системе, 
а в водоноеной, где вследствие непоеред- 
ственной связи с окружающей средой усло- 
вия для газообмена более выгодны, чем в 
самой кровеносной системе. Т. о. водоносная 
система, содержа жидкость, окрашенную 
гемоглобином, несет дыхательную функцию 


и аналогична малому кругу кровообращения 
у позвоночных, а кровеносная система, рас- 
пред: ляя по организму продукты всасыва- 
ния из кишечника, соотв. тствует лимф. 
системе позвоночных. При этом прежде всего 
происходит отделение пищеварительной си- 
стемы от кровеносной, в то время как связь 
последней с общей полостью тела, а также 
с системами выделительной и половой ис их 
функциями сохраняется еще на сравнитель- 
но высоких ступенях филогенетической си- 
стемы; так напр. общая полость тела червей 
рода Бірипеџіиѕ нацело отделена от пище- 
варительной системы, но при отсутствии 
обособленной кровяной системы несет функ- 
ции этой последней, причем одновременно 
с функцией дыхания несет и функции выде- 
ления. В последнем отношении К. сипунку- 
лид особенно замечательна. Помимо настоя- 
щих ядерных эритроцитов, содержащих 
НЬ, в ней встречаются также типичные для 
кровяной жидкости лимфоидные клетки. 
Кроме этого в ней имеются еще своеобразные 
урны, к-рые представляют собой однокле- 
точные полые чаши © ресничным краем, 
быстро движущиеся в полости тела. Функции 
этих урн весьма многообразны. Обладая ак- 
тивной подвижностью, они приводят в дви- 
жение всю массу эритроцитов, к-рые в силу 
своего высокого удельного веса постоянно 
оседали бы на дно полости тела. Т.к. у 
сипункулид отсутствуют сердце и какие бы 
то ни было сократительные сосуды, то по- 
лагают, что деятельность урн заменяет их 
в этом атношении и, поддерживая эритро- 
циты в постоянном движении, способствует 
их газообмену (Сиёпоћ). С другой стороны 
установлено, что из отверетия урн выде- 
ляется слизистое вещество, обволакивающее 
посторонние частицы, попадающие в сферу 
их действия. В дальнейшем все такие части- 
цы вовлекаются в полость урн, где и пере- 
вариваются. Т. о. урны являются определен- 
но экскреторными элементами, освобождаю- 
щими организм от продуктов распада. В 
этом отношении они могут считаться анало- 
гичными нефростомам, т. е. неподвижным 
выделительным воронкам других кольчатых 
червей. Поскольку же урны служат не для 
выведения наружу частиц, подлежащих 
удалению из организма, но для их перева- 
ривания, они аналогичны й фагоцитам 
(Соёпо, Сапаслиёпе). Наконец необходимо 
отметить, что втой же полости тела взвешены 
и половые элементы, проходящие тут же 
все стадии своего развития. 

Лишь начиная от моллюсков и чле- 
нистоногих наступает окончательное 
обособление кровеносной системы от прочих 
систем организма, освобождение ее от всех 
посторонних функций и ее специализация 
на газообмене. Дыхательные пигменты по- 
звоночных окрашены в красный цвет и свя- 
заны с эритроцитами. У беспозвоночных 
красные пигменты, соответствующие НЪ, 
встречаются очень редко, зато у них ветре- 
чаются пигменты (желтые, коричневые, зе- 
леноватые и синие), к тому же у беспозво- 
ночных они лишь в редких случаях связаны 
с эритроцитами, а б.ч. растворены в кровяной 
сыворотке. Кроме того необходимо отметить, 
что коллоиды кровяной жидкости моллюсков 
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и членистоногих находятся в состоянии ги- 
дросола и т. о. соответствуют не столько 
сывороточным белкам крови позвоночных, 
сколько гемоглобину (ВоЙа771; 1992). От 
этого обстоятельства зависит и различие в 
нек-рых физ.-хим. свойствах К. позвоночных 
и беспозвоночных. В виду того что у по- 
следних дыхательные пигменты растворены 
в кровяной сыворотке, последняя несравнен- 
но богаче белковыми веществами, чем плазма 
К. позвоночных. Поэтому и нельзя сравни- 
вать цифры, относящиеся к сыворотке по- 
звоночных, с соответствующими цифрами, 
найденными для беспозвоночных, т. к. во 
многих случаях, как напр. у моллюсков 
и ракообразных, содержание белка в одной 
жидкой части К. соответствует его содер- 
жанию в цельной К. позвоночных.— 
Что касается минерального состава К. раз- 
личных животных, то следует отметить, что 
у морских беспозвоночных минеральный со- 
став К. вполне сходен с минеральным соста- 
вом морской воды. | 
Данные по кровеносной систе- 
ме и крови по ‘отдельным клас- 
сам. Губки (Зропо1ае) икишечнопо- 
лостные (Сое1епёетаѓа). Специальной кро- 
веносной системы не имеют. Последняя пред- 
ставлена общей кишечнополостной системой, 
к-рая заполнена бесцветной несвертываю- 


шейся жидкостью, содержащей небольшое. 


количество зернистых лейкоцитов. По своему 
хим. составу их К. близка к морской воде 
(ЛД. морской воды 2,2°С, 4 гастро-васкуляр- 
ной жидкости 2,195°С). У многих кишечно- 
полостных гастро-васкулярная жидкость 
свободна от белковых веществ и не содер- 
жит дыхательных пигментов. Кислород воды 
поглощается непосредственно клетками тка- 
ней. У других представителей этой группы 
найден дыхательный пигмент тетронэритрин 
(Мегејкоуѕку; 1881). Зерниетые форменные 
элементы, которые изучены очень мало, в 
общем вполне сравнимы с соответствующими 
клетками высших групп. С филогенетичес- 
кой стороны важно, что блуждающие клетки 
появляются в полостной жидкости уже у тех 
животных, у к-рых крови в собственном 
значении этого слова еще нет, т. е. когда 
К. представлена по существу морской водой, 
не содержащей коллоидных веществ. 
Иглоко жи е (Есһіподегтаќа).Обла- 
дают рядом с полостью тела и водоносной 
системой обособленной кровеносной систе- 
мой, из к-рых последние две наполнены 
жидкостью одинакового состава—прозрач- 
ной, окрашенной или бесцветной, содержа- 
щей 1—2% способных к свертыванию аль- 
буминоидов, большое число зернистых аме- 
боидных клеток, снабженных желтым или 
фиолетовым пигментом, к-рый повидимому 
дыхательных функций не несет. Зернистые 
клеточные элементы несут повидимому фаго- 
цитарно-экскреторные функции. У нек-рых 
иглокожих (Орһіџгоідеа) обнаружены безъ- 
‚ядерные эритроциты размером 11/,—20 џи, 
желто-розового цвета, обусловливающего в 
массе красную окраску К. Пигмент эритро- 
цитов дает две абсорпционных полосы ок- 
сигемоглобина, но в виду того что кристаллы 
темина из него еще не получены, нельзя 
с полной уверенностью отождествлять этот 


пигмент с Нр и приписывать ему дыхатель- 
ную функцию (КоефИпсег, 1880; Тла\мле- 
Натарп, 1901). У морских ежей наряду 
с неокрашенными амебоидными клетками 
встречаются клетки с зернистостью краено- 
коричневого цвета, обусловленного присут- 
ствием особого пигмента — эхинохрома (Ме 
Мипп; 1885, 1889), являющегося повидимо- 
му железосодержащим липохромом, к-рому 
нек-рые авторы приписывают дыхательную 
функцию (Седаег ;1880). Состав эхинохрома 
определяется как Су» Н» №, Кез, О,,, при- 
чем отмечено, что кипячением с минераль- 
ными к-тами его удается перевести в гема- 
топорфирин, что указывает на его родство 
сНрЬ (СтіѓіЬѕ; 1892). Другие авторы считают 
эти данные недостаточно доказанными (\/т- 
фегзфеп, 1909; Воіфаллі, 1922). У нек-рых 
голотурий (Еспо4егтафа) встречаются по- 
мимо незернистых и зернистых (окси- и базо- 
фильных) лейкоцитов также и эритроциты 
диаметром до 30и, содержащие красный 
пигмент, повидимому вполне соответствую- 
щий НЬ как химически, так и спектроско- 
пически. От НЬ позвоночных этот НЪ отли- 
чается лишь более низкой точкой сверты- 
вания (58—60°С) (Ноте; 1885). С точки 
зрения сравнительной физиологии К. чрез- 
вычайно существенным представляется про- 
цесс свертывания К. иглокожих; при этом 
наблюдается очень характерная аглютина- 
ция форменных элементов К,., выпускающих 
длинные нитевидные псевдоподии, к-рыми 
они и анастомозируют, образуя объемистые 
«плазмодии». Полного свертывания у иг- 
локожих впрочем не бывает, однако наблю- 
дается выпадение нитей и образование сетча- 
того сгустка, отличающегося весьма силь- 
ной ретрактильностью. У морских ежей 
цельная К. имеет красновато-желтый цвет; 
после выпадения сгустка над ним образуется 
слой бесцветной плазмы. В парафинирован- 
ной посуде свертывания не наступает. По- 
пытки обнаружить в полостной жидкости 
растворимый протеин, аналогичный фибри- 
ногену, не имели успеха; процесс сверты- 
вания у иглокожих вероятно связан иск- 
лючительно с клеточными элементами, к-рые, 
попадая во внешнюю среду, выпускают 


_псевдоподии, выделяя при этом свертываю- 


щееся белковое вещество, а возможно также 
и способствующий этому процессу фермент 
(Воа7271; 1922). 

Черви (Ұегтеѕ). В классе червей, весьма 
неоднородном по своему филогенетическому 
составу, чрезвычайно сложны и физиол. 
отношения между входящими в его состав 
семействами. В частности очень разнообраз- 
ны и неоднородны в пределах этого класса 
как самое устройство кровеносной системы 
и полости тела, так и физиологич. харак- 
тер наполняющих их жидкостей. У плос- 
ких червей устройство кровеносной системы 
напоминает гастро-васкулярную систему ки- 
шечнополостных. У круглых и кольчатых 
червей наряду с полостью тела имеется не- 
замкнутая кровеносная система, у других 
кровеносная система вполне замкнута. Зам- 
кнутая кровеносная система, содержащая 
окрашенную в красный цвет жидкость, име- 
ется у многих кольчатых червей за исклю- 
чением сем. Саріѓеідае, где обособленной 
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кровеносной системы нет и где К. такая же, 
как у прочих аннелид, и заполняет обычную 
полость тела. Красную К. имеют и пьявки 
(Нигадтеа). Имеющиеся у кольчатых червей, 
в том числе и пьявок, несообщающиеся 
между собой кровеносные системы и полость 
тела сильно различаются по характеру со- 
держащейся в них жидкости. В то время как 
жидкость кровеносной системы окрашена в 
красный или зеленый цвет содержащимися 
в ней протеидами, но за редкими исключе- 
ниями (М№Метегііпі) не содержит эритропи- 
тов, вторая содержит неокрашенную жид- 
кость, в к-рой взвешены эритроциты, сход- 
ные с эритроцитами млекопитающих ((иайге- 
їасез; 1850); т. о. в морфо-физиол. отношении 
содержимое кровеносной системы червей 
сравнимо с К. моллюсков и членистоногих, 
в то время как их полостная, или перивисце- 
ральная жидкость соответствует крови по- 
звоночных (МИпе Еймагаѕ, 1859; Сиёпо%, 1891); 
что касается лейкоцитов, то они одинаково 
встречаются в обеих системах. Надо заметить, 
что указанные отношения развивались весь- 
ма постепенно. Это следует из того, что 
у нек-рых из родов сем. Тегереійае при 
наличии окрашенной К. полостная жид- 
кость не содержит эритроцитов; наконец у 
низших представителей этого же семейства 
нет эритроцитов в полости тела, но в то же 
время нет и особой кровеносной системы 
с окрашенной кровяной жидкостью. Лейко- 
циты представлены у червей несколькими 
типами лимфоцитоподобных клеток—слизис- 
тыми, жирсодержащими (олеоцитами), ва- 
куолистыми лимфоцитами (се11016ѕ адіроѕр- 
һҺёгџи1еџѕеѕ). В полости тела всех червей 
плавают еще т. н. хлорагогенные клетки, 
наполненные секретом зеленого цвета. Эти 
клетки, вероятно оторвавшиеся от стенки 
полости тела, несут повидимому выделитель- 
ные функции. Самые взрослые формы лей- 
коцитов снабжены б. ч. оксифильной зер- 
нистостью (КоПтапп; 1908). ` Встречаются 
лейкоциты с белковыми, жировыми и жел- 
точными включениями, а также с экскре- 
торными зернами. Все это указывает на то, 
что они принимают участие в вегетативных 
процессах. Очень характерным лейкоцито- 
подобным элементом являются у нек-рых 
червей (Ѕірипси1иѕ, РћһаѕсоІоѕота) так наз. 
урны (см. выше). Эритроциты червей пред- 
ставляются в виде ядросодержащих сфери- 
ческих образований диаметром 8—24 и. В 
толстом слое они сообщают крови киновар- 
ный или карминово-красный цвет, в отдель- 
ности они имеют цвет взависимости от вида-— 
желто-зеленый или лимонно-желтый. У всех 
кольчатых червей химически и спектроско- 
пически обнаружен НЬ, сходный с НЬ по- 
звоночных. Отношение числа лейкоцитов к 
числу эритроцитов равно приблизительно 
1:100 (КоПтпапп; 1908). Х ромопроте- 
иды. 1. Наиболее широко распространен НЬ, 
‚ обусловливающий красный цвет крови и 
эритроцитов. %. Хлорокруорин (Сьв Нәаѕ: 
,.„Ее9$,0,,;) —веленый пигмент, очень близ- 
кий к НЬ (Сез 1,05 №: еӘзОів1), ветреча- 
ется у многих морских червей, дает две по- 
лосы поглощения между С и Б и между 
Л и Е. 3. Гемэритрин (С Нв: №5. 
.Ее$,0, з), красный пигмент у 5ірипсиіиѕ 


· гоцитоза, 


(Серпутеа). В свежем растворе имеет розо- 
вый цвет, на воздухе буреет. Абсорпцион- 
ных полос не обнаруживает; гемин из него 
не получен; Ее содержит (@т Из; 1899). 
Свертывание. У червей этот процесс 
сходен в общем со свертыванием у игло- 
кожих как по недоказанности у них фибри- 
ногена, так и потому, что главным момен- 
том и здесь является аглютинация лейко- 
цитов. Лишь у одной формы (Рһутоѕота) 
образуется объемистый прозрачный сверток, 
напоминая соотв. процесе у членистоногих. 

Моллюски. Кровеносная система мол- 
люсков представляет все переходы от прими- 
тивной лакунарной системы (АтрЬтепга) 
до высокоразвитой артериально-венозной 
системы у головоногих моллюсков (Серћһа1о- 
рода); не менее разнообразна и К. различных 
представителей этого класса. Плазма К. 
представлена у моллюсков жидкостью, со- 
держащей глобулины и окрашенной в синий 
цвет, изредка бесцветной, реке—-красной или 
иного цвета. В жилкой части К. взвешены 
лейкоциты (амебоциты, лимфоциты), к-рые 
как в морфологическом, так и в фнкц. 
отношениях вполне сходны с амебоцитами 
других беспозвоночных, служат целям фа- 
экскреции, ассимиляции и на- 
копления запасных веществ. Содержание 
протеиновых веществ в плазме К. колеблется 
у различных моллюсков между 1%, и 10%/,,. 
В качественном отношении это б. ч. гло- 
булины, из к-рых наиболее существенное 
значение имеет гемоцианин, протеин го- 
лубого цвета, содержащий медь (Свт. Н, зз: 
. О,№әзә,Си); молек. вес 18.768 (Стій; 
1892); по другим данным его молекулярный · 
вес 16.642 или 21.700. Гемоцианин является 
дыхательным хромопротеидом, являясь в 
этом отношении аналогом НЬ. 


Сравнительный состав гемоцианина 
и гемоглобина. 


| Гемоцианин Гемоглобин 

| Составные части (Тата) (быка) 
Аммиак ....... 5,25 5,24 
Меланин . ...... 1,65 3,6 
Цистин... .. 0... 0,80 У 
Аргинин....... 15,73 9,2 
Гиестидин....... 13,23. 18,7 
Лизин ........ 8,29 10,9 
Амино-№-фильтраты . 51,30 | 57 Е 
Пролин, оксипролин, 

триптофан . .... 3,80 „859 


У нек-рых моллюсков вместо гемоцианина 
имеется Нр частью в растворенном состоя- 
нии, частью связанный с определенными 
клетками (ШатеПіргапсћіаёа). Наконец мно- 
гие моллюски вообще лишены хромопротеи- 
дов. Гемоглобин образует при кристалли- 
зации диализирваонного раствора, обрабо- 
танного (МН,),80,, кристаллы оксигемоциа- 
нина, форма к-рых для разных моллюсков 
неодинакова. Сходный гемоцианин выделен 
и от одного ракообразного (РаНпигиз). Окси- 
гемоцианин дает ясную полосу поглощения 
в области линии Р (1=579 ти; Кгакеп- 
рете; 1882). В электрометрическом · отноше- 
нии гемоцианин является отрицательным 
коллоидом. Для кроликов и морских сви- 
нок он не ядовит. Иммунизация кроликов 
гемоцианином приводит к образованию пре- 
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ципитинов. Связь Си в молекуле гемоциа- 
нина (содержится в ней в количестве 0,35%) 
представляется гораздо более лябильной, 
чем связь железа в НЬ. Содержание О, 
в гемоцианине: на 100 смз насыщенного воз- 
духом раствора гемоцианина содержится 
(из расчета на 1 г Си) в среднем 135 см? О, 
у моллюсков и 224 см? у ракообразных 
(Ооас1іагіеПо; 1922). Сравнительное изуче- 
ние гемоцианинов различного происхожде- 
ния показало, что прямой пропорциональ- 
ности между содержанием в крови Со и ее 
способностью связывать О, не существует. 
Физиология гемоцианина представляет еще 
много неясного. В частности недостаточно 
изучены естественные условия равновесия 
между оксигемоцианином и О», т. к. прямой 
опыт показал, что для обесцвечивания кро- 
ви, т. е. для диссоциации оксигемоцианина 
при 14° 20—25° требуется почти полный ва- 
куум, в то время как при 40—45° диссоциа- 
ция происходит уже при давлении 250— 
300 мм. Так. обр. неясно, как осуществляет- 
ся диссоциация в организме моллюска при 
низкой 1° его организма. С другой стороны 
физ.-хим. свойства различных гемоцианинов 
обнаруживают целый ряд видовых различий. 
Гемоглобин, встречающийся у нек-рых пла- 
стинчатожаберных моллюсков, в общем схо- 
ден в Нр позвоночных, отличаясь впрочем 
некоторыми физическими и физ. - химич. 
свойствами. 


| бит 
Свойства а Человек 

Спектр поглощения . | 4=578 и 542 | 4=581 и 545 

Темп. свертывания . 49° 69° | 


Причина существования у одних моллюс- 
ков гемоцианина, а у*других моллюсков, 
близко к ним стоящих,--гемоглобина совер- 
шенно невыяснена. 

Неокрашенные протеины, встре- 
чающиеся в крови нек-рых моллюсков, пови- 
димому не играют роли в процессе дыха- 
ния моллюсков, как предполагали раньше. 
Ферменты. В крови моллюсков обнару- 
жена пероксидаза, амилаза и зимаза (Вої- 
(2.271). Свертывание. Кровь моллюсков 
фибриногена не содержит и к свертыванию 
не способна. При стоянии вне организма, в 
ней образуются такие жө клеточные агло- 
мераты, как у иглокожих. 

Ракообразные (Сгиѕіасеа). Крове- 
носная система ракообразных почти целиком 
замкнута, и К. представляет у них жидкость, 
богатую протеинами и содержащую ге- 
моцианин, а также форменные элементы, 
представленные разнообразными клетками 
типа лимфоцитов, но различающимися по 
присутствию, количеству иди отсутствию 
оксифильных зерен. Клетки К. способны 
к фагоцитозу. Их зернистость связана с ас- 
симиляционной деятельностью, т. к. при го- 
лодании животного (экспериментальном или 
при диньке) зернистость клеток резко па- 
дает. Кроме того встречаются клетки с 
крупными базофильными зернами, которым 
приписывается функция экскреторная (не- 
фрофагоциты; Вгипіх, 1904). Кровь рако- 


образных почти всегда бесцветна, прозрач- 
на или слегка замутнена взвешенными в 
ней клетками. На воздухе она б. ч. синеет, 
реже становится красной или фиолетовой, 
как напр. у речного рака. При стоянии начи- 
нает издавать запах триметиламина. Удель- 
ный вес 1,020—1,030; реакция слабощелоч- 
ная. Содержание белка очень высокое (до 
51/9%). Кровь свертывается, но настоящий 
фибриноген отсутствует. Х ромопротеи- 
ды: 1) гемоцианин, количество к-рого сильно 
колеблется в зависимости от вида, 2) гемо- 
глобин, 3) липохромы, сообщающие крови 
красно-коричнево-желтый цвет. При одно- 
временном присутствии гемоцианина и липо- 
хрома К. становится на воздухе фиолетовой. 
Только первые два хромопротеида несут ды- 
хательную функцию, значение же третьего 
не выяснено; известно лишь, что он свя- 
зан с окраской панцыря. Ферменты. В 
крови ракообразных обнаружены протеа- 
зы, амилазы, липазы, диастазы, оксидазы, 
тирозиназы. Повидимому в ней имеются так- 
же ферменты, способствующие свертыва- 
нию. Ядовитость. Кровь ракообраз- 
ных не ядовита для морских свинок, кро- 
ликов и собак. Лягушка значительно вос- 
приимчивее. Наиболее ядовитое действие К. 
оказывает на других ракообразных. Свер- 
тывание К. представляет у ракообразных 
очень сложный процесс, уже вполне напо- 
минающий свертывание К. у высших жи- 
вотных и впервые в животном мире играю- 
щий роль при остановке кровотечения. Он 
протекает в две фазы: а) сначала происходит 
аглютинация клеток, б) затем наступает 
вторичное свертывание плазмы. Аглютина- 
ция протекает при явлениях сильного изме- 
нения клеток, повидимому выделяющих фи- 
брин-фермент, под влиянием к-рого вокруг 
этих клеток, являющихся центрами свер- 
тывания, и происходит выпадение фибрина. 
Т. о. можно думать, что процесс свертыва- 
ния вырабатывается в животном царстве 
веёьма постепенно и что формой, филогене- 
тически наиболее ранней, является аглюти- 
нация лейкоцитов. 
Трахейнодышащие (ләт. Тгасһва- 
{а — паукообразные ++ тысяченожки +- насе- 
комые). Кровеносная система не замкнута. 
Дыхательный газообмен происходит через 
трахеи, вследствие чего кровеносная систе- 
ма за редкими исключениями весьма руди- 
ментарна. Кровь бесцветна или окрашена 
в желтоватый или зеленоватый цвет. Содер- 
жит амебоидные клетки: а) незернистые аме- 
боидные фагоцитирующие лейкоциты, б) зер- 
нистые лейкоциты с мелкими оксифильными 
зернами, в) сеПишіеѕ ѕрһбгиіецѕеѕ—клетки с 
крупными сферическими, слегка базофиль- 
ными зернами. У насекомых, у к-рых морфо- 
логия К. изучена лучше, чем у других групп, 
крупнозернистые клетки суданофильны. Аме- 
боциты насекомых являются энергичными фа- 
гоцитами и играют большую роль при явле- 
ниях естественного гистолиза, сопровождаю- 
щего процесспревращения насекомого. В экс- 
периментальных условиях фагоциты насе- 
комых проявляют энергичную деятельность 
против введенных в полость тела бактерий. 
Реакция гемолимфы, т. е. жидкой части К., 
кислая или нейтральная (РочКоп, 1890; 
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Зсћо1ќе, 1922). Количество крови у насекомых 
во взрослом состоянии очень невелико; у ли- 
чинок ее значительно больше. Содержание 
белка в К. доходит до 10%. При подсушива- 
нии К. выпадают кристаллы органических 
(мочевая к-та, щавелевая к-та, тирозин) и 
неорганических соединений. Свертывание 
изучено у насекомых чрезвычайно недоста- 
точно, гл. обр. вследствие невозможности 
иметь большое количество крови. Окрас- 
ка крови. Свежая К. совершенно бес- 
цветна либо имеет слабожелтый, зеленоватый 
или красноватый и даже коричневый цвет. 
Зеленый цвет К. насекомых вызывается пиг- 
ментом, весьма близким к хлорофилу. Он 
происходит из хлорофила пищи и присут- 
ствует в К. в виде растворенного метахлоро- 
фила (РопКоп, 1890; Сеуег, 1913), давая 
характерную полосу поглощения Брюстера 
(Втемзег) в красной части спектра. В неко- 
торых случаях зеленый цвет К. не имеет ни- 
чего общего с хлорофилом и появляется в 
результате действия тирозиназы. Кроме того 
в К. насекомых содержится целый ряд липо- 
’ хромов (зоонэритрин, зооксантин и т. д.). 

‚ Цвет кровии пол. Исследование К. 
гусениц и куколок показало, что во многих 
случаях цвет К. характерен для определен. 
пола; так, у самцов она окрашена в желтый 
цвет, у самок— в зеленый (Сбеуег; 1913). С воз- 
растом эти различия ослабевают, и К. самок 
постепенно желтеет. Указанная особенность 
встречается не только у насекомых, питаю- 
щихся зелеными растениями (Герійоріега), 
но в виде исключения и у нек-рых хищных 
насекомых, напр. у стрекоз. Исключения 
встречаются однако и в первой группе. По- 
скольку зеленая окраска у самок вызвана, 
присутствием метахлорофила, а желтая сам- 
цов—присутствием близкого ему ксанто- 
фила, можно думать, что эта разница вы- 
звана различиями в обмене $ и с, к-рые свя- 
заны с физиол. особенностями клеток ки- 
шечника у обоих полов. Возможно, что при 
этом играет роль и секреция половых желез 
(Сеуег; 1913). Повидимому окраска К., так 
же как и разных тканей и органов, может 
мутировать; так, бабочка СоНаз рһу1оЯусе, 
образующая нормально яркозеленых гусе- 
ниц, дает в результате мутации гусениц 
сине-зеленого цвета. Причина изменения 
имеет вторичный характер и связана не с 
геном окраски (Сегоша; 1921), а с тем, что 
поглощаемый с пищей ксантофил в кишеч- 
нике начинает разлагатьсяи перестает посту- 
пать в кровь. Имеется наблюдение, что б. ч. 
К. самок редуцирует органические краски 
сильней, чем К. самцов (Пем! и; 1912).— 
Ферменты. В крови насекомых боль- 
шую роль играют окислительные ферменты 
(тирозиназа). Их действие сказывается в том, 
что при стоянии гемолимфы на воздухе из 
нее выпадает чернеющий осадок (явление 
.‚ меланоза) (Ктокепреге, 1886 ; Етедегіса , 1896). 
У нек-рых насекомых найдены диастазы и 
глюкозидазы. Кроме того в ней присутствует 
каталаза, реже—пероксидаза. По данным 
Бателли и Штерн в биологии насекомых 
большую роль играют растворимые в воде 
оксидазы, в то время как нерастворимые в 
воде оксидоны, лежащие в основе тканевого 
дыхания позвоночных, не играют у насеко- 


мых никакой роли (ВаіфеШ и. Ѕіегп; 1913) 
У нек-рых насекомых К. играет роль защит- 
ного приспособления. В этих случаях (напр. 
у СоссіпеПа, Меюё, Гуа уеѕісаёогіа) из 
отверстия, лежащего в сочленении бедра и 
голени, с силой выбрасывается ядовитая 
жидкость, содержащая кантаридин и дей- 
ствующая как средство защиты. Эта, жил- 
кость несомненно соответствует крови. В 
других случаях, когда жидкость выбрасы- 
вается через ротовое или анальное отвер- 
стие, это вероятно не К., а продукт кле- 
точной секреции специальных желез. 
Оболочники (Типісаёа) представляют 
особый интерес, являясь, как полагают, 
формой, филогенетически наиболее близкой 
к позвоночным. Кровеносная система их 
сравнительно проста и незамкнута. К. со- 
стоит из жидкой плазмы, в которой взве- 
шены многочисленные морфолог. элемен- 
ты. Последние представлены 1) типичными 
амебоцитами с мельчайшей зернистостью, 
2) амебоцитами с жировыми включениями, 
3) амебоцитами с крупными вакуолями, 
4) амебоцитами с оранжевыми включения- 
ми (Сиёпоё; 1899). Амебоциты оболочников 
несут фагоцитарные и пищеварительные фун- 
кции, являясь повидимому местами отло- 
жения запасных веществ. — Свойства 
плазмы. Плазма свежевыпущенной крови 
прозрачна, бесцветна, имеет нейтральную 
реакцию в отличие от резко кислотного осад- 
ка. Свертывания К. не наблюдается, од- 
нако и тут происходит аглютинация фор- 
менных элементов. При стоянии на воздухе 
плазма быстро синеет, что связано с при- 
сутствием в ней клеточных элементов, а. 
именно — лейкоцитов, напоминающих по 
форме тутовую ягоду; эти клетки дают рез- 
кое и быстрое почернение с 0$0,. Реакция 
этих клеток резко кислая, вследствие чего 
получается темнокрасное окрашивание под 
влиянием Меіһу1гоё в отличие от желтого 
окрашивания жидкой плазмы. Вытяжка из 
этих клеток в дестилированной воде дает 
резкое окрашивание в черно-бурый цвет, 
к-рое наступает не только в присутствии О», 
но также в атмосфере Н и СО,, и стало быть 
не является простой реакцией окисления. 
Путем фильтрования побуревшей жидкости 
получается прозрачная кислая жидкость, 
к-рая медленно синеет. Осаждение ацетоном 
позволяет выделить из нее белковый хромо- 
ген, к-рый отличается высоким содержанием 
(от 8%до 10%) ванадиевой к-ты (Неп7е; 1911— 
1913). Посинение бесцветного хромогена, ос- 
новано на его окислении. Медленное же 
наступление посинения объясняется кислой 
реакцией среды, т. к. в подщелоченной среде 
окисление происходит мгновенно. В виду 
того что в К. оболочников (РћаПиѕіа) не 
удается обнаружить присутствия лябильно 
связанного О», следует думать, что ванадие- 
вый хромоген играет роль катализатора, са- 
моокислению к-рого и препятствует высо- 
кое содержание 50, в ванадиевых клетках, 
достигающее там 6% (в 20 раз больше, чем 
в морской воде). Механизм действия хромо- 
гена состоит повидимому в том, что, явля- 
ясь катализатором, он способствует простой 
абсорпции О», растворенного в воде, протека- 
ющей через жабры. Содержание белка в 
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плазме доходит до 3%. Гваяковая проба | с полостной жидкостью. Т. о. у животных 


на оксидазу положительна. Г. Эпштейн. 


Ш. Сравнительная морфология К. 


Сравнительную морфологию К. можно по- 
нимать и более широко, имея в виду весь 
животный мир вообще, и более узко, рас- 
сматривая ее только в рамках позвоночных. 
Вопрос о сравнительной морфологии крови 
у последних разработан более детально. В 
сравнительном очерке нельзя отделять К. 
от соединительной ткани, вместе с которой 
она представляет внутреннюю среду орга- 
низма. Между К. и соединительной тканью 
происходит постоянный обмен как клеточ- 
ными элементами, так и жидкими составными 
частями (плазма К., тканевая жидкость). 
Все функции К. без исключения присущи 
в большей или меньшей степени также и 
соединительной ткани. Различные функции 
при этом оказываются то разделенными ме- 
жду специально диференцированными эле- 
ментами то объединенными в тех или иных 
комбинациях в элементах менее специализи- 
рованных. Установить здесь какие-либо за- 
кономерности, стоящие в связи с общей эво- 
люцией животного мира, так же не пред- 
ставляется возможным, как и для других 
гист. элементов. В отношении степени общей 
диференцировки тканей внутренней среды— 
всех животных можно разделить на следую- 
щие группы: 1) животные, лишенные К. и 
полостной жидкости; 2) животные с поло- 
стной жидкостью и кровеносными сосудами, 
сообщающимися и с полостной жидкостью 
и стканевыми лакунами, и 3) животные с от- 
деленной замкнутой сосудистой системой, 
не стоящей в сообщении ни с полостями тела, 
ни с тканевой жидкостью. Первую группу 
составляют губки, кишечнополостные и плос- 
кие черви; вторую—все членистоногие, боль- 
шинство моллюсков, иглокожие и нек-рые 
другие; третья группа представлена, гл. обр. 
кольчатыми червями, нек-рыми моллюсками 
(головоногие) и позвоночными. 

У губок и плоских червей мезенхима, 
или промежуточная ткань, развита мощно, 
у кишечнополостных-—менее значительно. У 
плоских червей элементы мезенхимы мало 
диференцированы и представлены оседлы- 
ми клетками. Говорить здесь о настоящих 
свободных подвижных клетках не прихо- 
дится (М. Ргепапі). У губок (Мечников, 
Кольман) имеются уже амебоидные подвиж- 
ные клетки (амебоциты), может быть даже 
двух родов. Эти клетки способны к фагоци- 
тозу, затем они транспортируют накапли- 
вающиеся в их протоплазме вещества из 
одного места в другое, и наконец они же 
принимают участие в образовании скелет- 
ных частей (известковых и кремневых игол 
и спонгиновых перекладин). У гидроидных 
полипов в промежуточной пластинке также 
обнаружены блуждающие клетки, содержа- 
щие в своей протоплазме характерную для 
лейкоцитов зернистость.—-У животных вто- 
рой группы имеется и полостная жидкость 
и сосудистая система, представленная одна- 
ко только большим или меньшим числом 
главных стволов, из к-рых К. растекается 
по лакунам и щелям интерстициальной сое- 
динительной ткани и отсюда сообщается и 


этой группы не наблюдается значительной 
разницы в составе полостной и тканевой 
жидкости и К. Наоборот, у животных треть- 
ей группы, т. е. главным образом у кольча- 
тых червей, нек-рых моллюсков и у всех 
позвоночных, полостная жидкость и соеди- 
нительная ткань веюду отделены сосудистой 
стенкой от циркулирующей по сосудам К. 
Поэтому у этих форм морфол. состав сосу- 
дистой К. отличен от полостных и соедини- 
тельнотканных элементов. У всех беспозво- 
ночных (за исключением м. б. одних морских 
звезд) имеются две основные формы подвиж- 
ных кровяных элементов или, как их иногда 
называют, цельамебоцитов. Одни не содер- 
жат зерен в б. или м. базофильной прото- 
плазме, обладалт б.ч.круглым ядром и имеют 
различные размеры (от 5 до 15 џи). Это базо- 
фильные незернистые амебоциты 
(рис.1—3). Другие зернистые амебо- 
циты— имеют большие размеры (до 20и) и 
специфическую, в большинстве случаев окси- 
или амфофильную зернистость; ядро наи- 
более крупных из них у многих животных 
бывает полиморфным. У животных с замкну- 
той кровеносной системой (аннелиды) в сосу- 
дистой К. циркулируют амебоциты, несколь- 
ко отличные от полостных, к-рым некото- 
рые авторы (напр. Т4зоп) дают название гем- 
амебоцитов. Однако есть все основания счи- 
тать гемамебоциты формами, идентичными 
с мелкими незернистыми полостными (и тка- 
невыми) амебоцитами (Заварзин). Наиболее 
мелкие незернистые амебоциты отличаются 
более базофильной протоплазмой (рис. 1—3) 
и являются формами наименее диференци- 
рованными и наименее специализированными 
(КоПтатп, Вопу1еп, Заварзин, Лазаренко). 
Обычно из них образуются вее остальные 
клеточные элементы как крови, так и сое- 
динительной ткани (рис. 2). Они могут да- 
вать начало более крупным незернистым 
амебоцитам, которые вместе с тем являются 
наиболее активными фагоцитами (рис. 1—3). 
С другой стороны из них же происходят 
и зернистые амебоциты путем накопления 
в утрачивающей свои базофильные свойст- 
ва протоплазме специфической зернистости. 
Зернистые амебоциты гораздо менее актив- 
ны в смысле фагоцитоза, но их количество 
значительно возрастает в случае попадания 
в организм бактерий; т. о. рядом свойств 
они напоминают специфические лейкоциты 
позвоночных. Из базофильных амебоцитов 
возникают и экскреторные клетки, накопля- 
ющие в протоплазме ураты [например у 
моллюсков (Заварзин)], и оседлые клетки ре- 
зервного характера [например Лангеровы 
клетки моллюсков, наполненные гликогеном 
(Заварзин)]. Зернистые амебоциты часто пре- 
образуются в резервные клетки смешанного 
белкового и жирового характера, то свобод- 
ные [т. н. элеоциты (рис. За) аннелид (Во- 
пиеи)] то оседлые [клетки жирового тела, 
насекомых (Лазаренко)]. В обоих этих слу- 
чаях возможно совмещение резервной и экс- 
креторной функций, потому что как в элео- 
цитах, так и в жировом теле имеются и ура- 
ты. Особый интерес представляют базофиль- 
ные амебоциты как участники регенератив- 
ных процессов, происходящих в соедини- 


Рис. 1. Клеточные элементы крови и соединительной ткани моллюска беззубки: а, фа—6а;незернистые ба- 

зофильные амебоциты (Ба. — митоз); 201,101, — 151: — превращение их в десмобластов (соединительноткан- 

ные клетки); еа,—еа.—эозинофильные (зернистые) амебоциты; е2,—е2,—экскреторные клетки; т2—межмы- 
шечные зернистые тканевые клетки (се101еѕ ѕрһеги1еџѕеѕ Кольмана). (По Заварзину.) 


| Рис. 2а. Клеточные формы крови личинки жука-носорога: а-мелкая недиференцированная форма из 

| кроветворного органа; 6,с—незернистые амебоциты; 4,е--«круглые клетки» (зернистые амебоциты); /— 

эозинофилы. Рис. 25—44. Образование соединительнотканной капсулы вокруг инородного тела у жука-носо- 

рога (три последовательных стадия): а,4а5,42—незернистые амебоциты, превращающиеся в основное ве- 
7 щество (95); ћһ,та—«круглые клетки»; еоѕ—эозинофил; сһ—хитин. (По Лазаренко.) 


Рис. 3. а, —эритроциты (5—в профиль) аннелиды Ріѕќа сгіѕќаѓа в свежем виде (темные капли—жир); са— 
незернистые амебоциты той же аннелиды; е,/—зернистые амебоциты Регіпегеіѕ сиИтИега. 


Рис. За. Элеоцит АшрийтИе гига (светлые капли—жир; темные крупные зерна—экскреторные гранулы) 
(По Ромье.) 


(Рис. 2аҹ—4, 3 и За см. на след. вкладной таблице.) 
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тельной ткани. При некоторых эксперимен- 
тальных условиях и в частности при попа- 
дании инородного тела в полость животно- 
го или в соединительную ткань вокруг этого 
инородного тела образуется соединительно- 
тканная капсула. Образование такой капсу- 
лы идет целиком (рис. 25—94) за счет базо- 
фильных амебоцитов, ‘к-рые распластывают- 
ся на поверхности инородного тела (явление 
т. н. тигмоцитоза), сливаются в синцитий 
и путем диференцировки протоплазмы дают 
начало образованию основного вещества. 
Сосудистая стенка у беспозвоночных то 
имеет эндотелий то нет. Есть указания, что 
как эндотелий, так и сама сосудистая стен- 
ка образуются из тех же амебоцитов (Дани- 
ни). Очень характерно, что где нет оседлых 
клеток в соединительной ткани (напр. у на- 
секомых), там и сосуды не имеют эндотелия. 


У многих беспозвоночных в К. имеются ды- 


хательные пигменты. Чаще всего— это содер- 
жащие железо гемоглобин, гемэритрин (кра- 
сно-желтые), хлорокруорин (зеленый) и со- 
держащий медь гемоцианин (синий). Вопрос 
о бесцветном пигменте ахроглобике остается 
открытым и решается скорей отрицательно. 
В случаях бесцветной К. пигмент либо от- 
сутствует вообще либо представлен очень 
слабыми концентрациями гемоцианина. Пиг- 
менты либо растворены в кровяной плазме 
(многие аннелиды, в частности дождевой 
червь, некоторые моллюски и другие) либо 
концентрируются в особых специализиро- 
ванных клетках, называемых по аналогии с 
позвоночными эритроцитами (рис. 3). Эри- 
троциты у беспозвоночных встречаются как 
в сосудистой К., так и в полостн. жидкости. 
Иногда они присутствуют только в полост- 
ной лимфе и отсутствуют в К., реже бывает 
наоборот. Эритроциты известны у немертин, 
аннелид, гефирей и моллюсков. Распростра- 
нение их носит случайный характер. Иногда, 
из двух рядом стоящих видов [напр. мол- 
люски Б0]еп 1ехитеп (Грисбах) и Боеп 
уасіпа, аннелиды Ро1Іусіггиѕ Ваетафо4ез и 
Ро1усітгиѕ саНепагат (Котіеџ)] один имеет 
эритроциты, другой не имеет. Эритроциты 
в большинстве случаев ядерные, имеют не 
особенно постоянные размеры, но постоян- 
ную, обычно округлую или овальную фор- 
му. К амебоидным движениям не способ- 
ны. Протоплазма их наполнена пигмен- 
том (гемоглобином или гемэритрином) и ча- 


сто содержит в виде включений ураты и жир. 


Таким образом эритроциты беспозвоночных 
могут сочетать в себе еще и резервную и 
экскреторную функции. Очень редко (един- 
ственный случай —аннелида Масе]опа) эри- 
троциты бывают и безъядерные, такие же 
как и у млекопитающих. Эти эритроциты 
включений не содержат и встречаются толь- 
ко в сосудистой К. (Котіеп). Родоначальной 
формой для всех перечисленных элементов 
до эритроцитов включительно является мел- 
кий незернистый базофильный амебоцит, 
который, размножаясь митозом, диференци- 
руется в различных направлениях (рис. 1 
и 2а). Митозы встречаются, хотя и более 
редко, и в зернистых амебоцитах. Специали- 
зированные клетки (эритроциты, элеоциты, 
экскреторные клетки, соединительноткан- 
ные клетки и т. д.) обычно уже не размно- 


пластинки млекопитающих. 


жаются и постепенно дегенерируют. Раз- 
множение происходит в ткани, в крови и 
в полостной лимфе. | 

Вопрос о существовании специальных кро- 
ветворных органов у беспозвоночных оста- 
ется в значительной степени открытым и в 
большинстве случаеврешается отрицательно. 
Лимфоидные органы описаны у головоногих, 
насекомых, десятиногих раков. Описывались 
и спонтанные очаги кроветворения, рассеян- 
ные в соединительной ткани (речной рак, 
насекомые). Настоящие лимфоидные органы 
состоят из соединительнотканной сетчатой 
стромы, в петлях к-рой располагаются раз- 
множающиеся митозом мелкие базофильные 
незернистые амебоциты. Диференцировка 
продуктов их размножения совершается 
всегда вне лимфоидных органов и вероятно 
гетеропластическим путем. У многих бес- 
позвоночных (например артроподы, моллюс- 
ки ит. д.) существуют специальные фагоци- 
тарные органы, похожие на лимфоидные, 
но содержащие в своей строме только экс- 
креторно-фагоцитарные клетки (нефрофа- 
гоциты), происходящие также из незерни- 
<тых амебоцитов (см. выше). —У позвоноч- 
ных кровь отделена от соединительной тка- 
ни и функционально и морфологически го- 
раздо более резко, чем у беспозвоночных 
(с аннелидами включительно). В связи с 
этим клеточные элементы как К., так и сое- 
динительной ткани являются более диферен- 
цированными. В то время как у беспозво- 
ночных обычно имеются только два основ- 
ных типа амебоцитов, у большинства позво- 
ночных их (лейкоцитов) бывает не менее 
трех; в этом отношении к позвоночным при- 
ближаются одни лишь насекомые, имеющие 
амебоциты трех видов. Кроме эритроцитов 
в сосудистой К. позвоночных различают не- 
зернистые лейкоциты (лимфоциты, моно- 
циты) и зернистые лейкоциты, или грануло- 
циты (эозинофилы, специальные лейкоциты, 
базофильные лейкоциты).—Яснее всего дело 
обстоит с эритроцитами. В кровяной 
плазме у позвоночных НЬ никогда не бывает. 
Точно так же не встречаются и другие ды- 
хательные пигменты. Эритроциты низших 


позвоночных имеют ядра, у взрослых млеко- 


питающих они безъядерные. У каждого дан- 
ного вида эритроциты отличаются гораздо 
большим, чем у беспозвоночных, постоян- 
ством размеров. Наиболее крупные эритро- 
циты имеются у амфибий и рептилий, наи- 
более мелкие—у птиц и млекопитающих. 
Форма овальная у большинства ядерных 
эритроцитов (из безъядерных у ламы и вер- 
блюда)икруглая уэритроцитов большинства 
млекопитающих и у нек-рых рыб. Другим 
неподвижным специализированным элемен- 
том крови позвоночных являются тром- 
боциты низших позвоночных и кровяные 
Тромбоциты 
представляют собой мелкие ядерные клет- 
ки, несколько похожие на эритроциты, но 
лишенные Нр; морфол. значение безъядерных 
кровяных пластинок остается совершенно 
невыясненным. — Лейкоциты позвоноч- 
ных большинством авторов подразделяются 
на две большие группы: зернистые и 


‚ незернистые. Эти названия справедли- 


ВЫ ГЛ. обр. только для человека и млекопи- 
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тающих, причем у некоторых позвоночных 
лейкоциты, относящиеся к группе зерни- 
стых, специфической зернистости в прото- 
плазме не содержат (напр. у многих рыб). 
Зернистые лейкоциты являются специализи- 
рованными, неспособными к размножению 
формами. У животных с наиболее диферен- 
цированными кровяными элементами (пти- 
цы, млекопитающие) различают три вида 
гранулоцитов: специальные, базофильные и 
эозинофильные. В подавляющем большин- 
стве обычно встречаются специальные лейко- 
циты. Эти лейкоциты то обладают специфи- 
ческой зернистостью (млекопитающие, пти- 
цы, рептилии, амфибии, нек-рые рыбы) то 
лишены ее (некоторые рыбы). Сама зерни- 
стость у различных видов крайне разнооб- 
разна: она то нейтрофильная и мелкая (со- 
бака, человек, лягушка) то ацидофильная 
и крупная (птицы, рептилии, кролик). Осо- 
бенно о специальные лейкоциты 
у рыб. Эозинофильные гранулоциты пред- 
ставляют более постоянную форму иимеются 
почти у всех позвоночных [за исключением 
многих рыб, у к-рых зато часто имеются лей- 
коциты скрупными белковыми включениями, 
напоминающими белковые клетки рака и др. 
подобные формы (см. выше)].—-Эозино- 
филы обычно немногочисленны (2—5% 
общего числа лейкоцитов), но у рептилий 
(у змей) их, наоборот, очень много. Эозино- 
филы отличаются более постоянным харак- 
тером зернистости; она всегда, резко ацидо- 
фильная и более крупная, чем у специаль- 
ных лейкоцитов.—_Менее определенной кле- 
точной формой являются базофильные, 
или тучные лейкоциты. У рыб они по- 
видимому, за очень редкими исключениями, 
вообще отсутствуют. Кроме того базофилы 
млекопитающих сильно отличаются от базо- 
филов птиц, рептилий и особенно амфибий. 
В то время как базофильные лейкоциты 
млекопитающих (составляют около 1% 0об- 
щего числа) довольно резко отличаются от 


т.н. тучных клеток соединительной ткани, 


базофилы птиц, рептилий, а особенно ам- 
фибий имеют другой характер. Кровяные ба- 
зофилы амфибий не могут быть резко отгра- 
ничены от тучных клеток соединительн. тка- 
ни (Максимов), а базофилы рептилий и птиц 
м. б. являются незрелыми миелоидными эле- 
ментами (К]е1пефегоег и У’аЦег). Во вся- 
ком случае под именем базофилов у различ- 
ных позвоночных описываются не однознач- 
ные формы. 

Лимфоциты низших позвоночных 
(рыб, амфибий, может быть птиц и реп- 
тилий) представляют собой клетки в 7 — 
10 и величиной с узким ободком базофиль- 
ной незернистой протоплазмы и с кру- 
глым ядром. Они являются безусловно неди- 
ференцированными элементами, могущими 
гетеропластическим путем переходить в раз- 
личные специализированные формы. В по- 
следнее время (Максимов) называют их даже 
гемоцитобластами (см. ниже), а не лимфоци- 
тами. Эти лимфоциты могут возникать из 
ретикулярных клеток и сами путем увели- 
чения плазматического ободка давать начало 
моноцитам и макрофагам. Есть указания 
(Алфеева, И. Крафт), что из этих лимфоцитов 
могут возникать и фибробласты. Т. о. лим- 


фоциты низших позвоночных по своим потен- 
циям очень похожи на базофильные незер- 
нистые амебоциты беспозвоночных. В К. 
они всегда находятся в относительно зна- 
чительном количестве. У высших форм и 
гл. обр. у млекопитающих среди лимфоци- 
тов можно различать две формы: одну, со- 
средоточенную гл. обр. в кроветворных орга- 
нах, называемую большим лимфоци- 
том (лимфобластом, гемоцитобластом), и 
другую, образующуюся в лимф. узлах и 
присутствующую в значительном числе в К., 
называемую малым лимфоцитом. У 
большинства млекопитающих (человек, со- 
бака, лошадь) лимфоцитов в К. меньше (око- 
ло 20%), чем гранулоцитов, но у нек-рых 
животных (кролик и др.) они находятся в 
преобладающем (около 60%) большинстве. — 
Вопрос о моноцитах еще более сложен 
потому, что в наст. время следует считать 
доказанным, что часть моноцитов может 
иметь соединительнотканное гистиогенное 
происхождение и представлять собой округ- 
лившиеся и попавшие в кровяное русло рети- 
кулярные и эндотелиальные клетки и ги- 
стиоциты рыхлой соединительн. ткани. Т.о. 
моноциты могут иметь и гистиогенное проис- 
хождение и гематогенное (из большого лим- 
фоцита). Во всяком случае моноциты явля- 
ются формами мало специализированными, 
обладающими значительной нефрофагоци- 
тарной способностью (макрофаги).—У низ- 
ших позвоночных (гл. обр. у рыб, отчасти 
у амфибий) все кровяные элементы менее 
специализированы; кроме того в этих груп- 


‘пах встречаются элементы, отсутствующие 


у других позвоночных. Кроме упомянутых 
выше белковых клеток рыб здесь имеют- 
ся иногда пигментные лейкоциты. Нроме 
того в лейкоцитах рыб иногда встречаются 
экскреторные включения. Все это сближает 


К. рыб с К. беспозвоночных. 


Кроветворение изучено гл. образом 
у млекопитающих (Максимов) и амфибий 
(Држевина, Максимов) и хуже у птиц (Дан- 
чакова, Мясоедов). В отношении кроветворе- 
ния позвоночные представляют достаточно 
пеструю картину. Главное отличие от бес- 
позвоночных состоит в том, что в то время 
как у большинства последних размножение 
клеточных элементов совершается в самой 
кровяной (полостной) жидкости, у позвоноч- 
ных кроветворение внесено в соединитель- 
ную ткань, в кроветворные органы, и в К: 
поступают обычно только зрелые формы, 
за исключением может быть нек-рых рыб 
и рептилий, у к-рых возможно размножение 
и диференцировка клеточных элементов и 
в сосудистой крови. А. Заварзин. 


ТУ. Сравнительные данные о крови 
позвоночных. 


Общее количество крови. Наи- 
более точные результаты дает метод прямого 
определения Велькера (\Уе|сКег; 1854) в мо- 
дификациях Мюллера и Абдергальдена (Ађ- 
аегһа1аеп, 1899, 1902; МаПег, 1901, 1921). 
В виду того что этот метод, основанный на 
определении количества НЮ, дает его сум- 
марное количество не только в крови, но 
также в мышцах и в других органах, он не 
вполне точен и дает ошибки до 8% (коли- 
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чество НЬ в мышцах равно около 5% общего 
его количества). Непрямые методы путем 
введения в К. изотонических растворов соли, 
декстрина, красок, антитоксинов и т. д., 
а также определение по образованию НЮ—СО, 
дают более точные, но тоже не абсолютные 
результаты, тем более что получаемые цифры 
подвержены сильным индивидуальным ко- 
лебаниям. Представление об общем количест- 
ве К. у позвоночных дают следующие циф- 
ры. Собака весом 10.350 г содержит крови 
7,98—8 ,25 9% своего веса; для собаки весом 
5.780 г соответствующие цифры равны 8,02— 
9,00%. Отношение веса К. к весу тела имеет 
для нек-рых животных следующие значения: 
минога — 5,2%, окунь — 3,0%, лягушка — 
5,79%, голубь — 9,29%, мышь — 7,6%, кро- 
лик — 5,5%, коза — 6,2%, кошка — 6,6%, 
собака — 7,4%. Для отдельн. классов соотв. 
цифры таковы: рыбы — 2,09%, амфибии— 
4,8%, рептилии — 5,8%, птицы — 8,2%, мле- 
копитающие и человек—6,8% (Велькер). 
Все определения этого рода имеют весьма 
относительное значение, и колебания в пре- 
делах одного вида очень велики. Так, при 
прямом определении общего количества К. 
у 52 кроликов получились следующиецифры. 


Средний Проц. отно- Средний Проц. отно- 
вес тела шение шение 
веса В. веря веса К. 
285 5,65 2.250 4,42 
535 5,20 2.494 4,47 
1.078 4,49 3.149 4,70 
1.971 4,35 


Попытки вывести общие правила, исходя 
из поверхности или объема исследуемых жи- 
вотных (Огеуег; 1913), не привели к опреде- 
ленным результатам. Не ясна также зависи- 
мость различий от биол. свойств изучаемых 
объектов—их тепло- или холоднокровности, 
их растительноядности или плотоядности. 
Вопрос усложняется еще тем, что не во 
всех случаях возможно учесть взаимоотно- 
шения К. и лимфы. 

_ Хим. данные. При исследовании хим. 
состава одной кровяной сыворотки оказа- 
лось, что различия в пределах класса мле- 
копитающих невелики, но что они очень ве- 
лики при исследовании цельной Н., что ука- 
зывает на существование соотвэтетвующих 
различий в составе эритроцитов. Так, по 
содержанию Ма,О, Р,0; и К,0 группы 1 
(человек, свинья, лошадь, кролик), П (бык, 
коза, овца) и ПТ (кошка и собака) относятся, 
как 1:5:10. Эритроциты лошади, свиньи и 
кролика вообще не содержат Ма, но зато 
богаты К (4,489—5,250%,,); у прочих млеко- 
питающих количество Ма относительно ве- 
лико (бык 2,281°/„), а количество К отно- 
сительно мало (0,720°%,,). Очень велики раз- 
личия в количестве Р между птицами имлеко- 
питающими (курица — 7,510°/,, человек— 
1,8?0°%0,). Отношение между количеством 
эритроцитов и сывороткой: чело- 
век—434,2 :565,8; свинья—436,0 :564,0; соба- 
ка — 561,6:438,2; кошка — 432,4:568,6; ло- 
шадь—391,6 :608,4; курица—391,5 : 608,5; при 
этом К. всеядных и плотоядных богаче эрит- 
роцитами (466,1°%,,), чем К. травоядных 
(363,4°/ о); птицы занимают в этом отношении 
промежуточное положение (4%9,7°/,,). Коли- 
чество твердых частей и воды в К. зависит 


от соотношения количества сыворотки и 
эритроцитов. У млекопитающих сухой оста- 
ток равен от 214,1%,, (всеядные и плотояд- 
ные) до 194,49, (травоядные); у птиц он ра- 
вен 204,1°/,; у рыб—127,0°%,; у лягушек 
10%.—Количество (относительное) ге- 
моглобина у разных классов: млекопи- 
тающие—100; птицы—83,4; рептилии—46,2; 
амфибии—41,5; рыбы—38,1 (Когп 1011; 1876). 
Количественные данные: на 1.000 вес. ча- 
стей К. содержится железа, гемоглобина и 
гематина: человек: 0,545—129,7—6,18; со- 
бака: 0,550—139,8—6,24; кошка: 0,457— 
122,3—5,18; свинья: 0,525—134,1—5,96; ло- 
шадь: 0,492—126,4—5,58; кролик: 0,480— 
123,5—4,88; курица: 0,466—102,4—4,93; ля- 
гушка: 0,425—101,2—4,82 (Ртеуег; 1871). 
В общем К. млекопитающих богаче НЪ, 
чем К. птиц, но при этом птицы (198 ,1°/.) за- 
нимают среднее положение между все- и 
плотоядными (152%) с одной стороны и 
травоядными (116°%/,,)—с другой. Если при- 
нять среднее содержание НЪ в крови мле- 
копитающих за 100, то окажется, что для 
все- и плотоядных оно будет равно 117,0, 
для травоядных—89,6 (для нежвачных— 
94,7, для жвачных— 86,2), для птиц—94,3. 
Зависимость содержания Нр от пола у жи- 
вотных в общем такая же, как у человека. 
Так, в 1.000 ч. К. содержится НЮ у самцов 
и самок: у человека —125,5—109 ,4; свиньи — 
166,8—154,0; собаки—138,3—146,5; кроли- 
ка-—121,2—116,0; быка—112,0—104,0; ку- 


рицы—128,6—91,6. 


Хим. состав плазмы и сыворот- 
ки. Поскольку количество фибрина, соотв. 
фибриногена, в плазме равно 0,5—1% всей 
массы плазмы, можно считать, что состав 
сыворотки и плазмы почти одинаков. Про- 
центное содержание в крови воды и твердых 
частей в разных классах позвоночных тако- 
во: у млекопитающих-—911 и 89, у птиц— 
934 и 66; у рыб (за исключением угря) —так- 
же 934 и 66. Влияние пола на содержание 
воды: мужчины—-908, женщиныр—906, бы- 
ки—908, коровы-—910; коты—909, кошки— 
912. Содержание минеральных солей в сы- 
воротке в общем у птиц значительно выше, 
чем у млекопитающих, превышая его на 
12,5 %, за исключением Ма, количество к-рого 
у птиц ниже, чем у млекопитающих. 

Возможно, что более высокое содержание 
Са у птиц стоит в связи с выработкой изве- 
стковой скорлупы. Белок содержится в плаз- 
ме, геѕр. в сыворотке, в количэствг до 75% 
сухого остатка. В отношении качественного 
состава белков отмечаются существенные 
различия между различными животными. 
Так, сыворотка теплокровных содержит все 
3 рода серумальбуминов (а, В, у с соответ- 
ствущими точками свертывания: 70—73°, 
76—80° и 82—85°) за исключением лошади, 
быка и овцы, у к-рых а-альбумин отсутет- 
вует иу к-рых свертывание наступает лишь 
при 76—80°. У холоднокровных присут- 
ствует б. ч. только а-альбумин за исключе- 
нием угря, у к-рого имеется также и В-аль- 
бумин, и акулы (ЅсуПішп сабиаз), у к-рой 
имеется только В-альбумин.—Глобулины. 
1. Фибриноген, свертывающийся при 56°, 
одинаков у всех животных. Количество фиб- 
риногена в крови на 1.000 ч. плазмы равно: 


һм 


® 
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у человека-—4,2,у овцы—6,0,у собаки—4,6, у 
лошади—4,5, у свиньи—6,5 (Ттепде]епоиге, 
Гое\му; 1924). Среднее количество фибрино- 
гена на 1.000 ч. цельной К. равно: у челове- 
ка—2,1, у свиньи—3,60, у собаки—1,78, 
у кошки—2,03, у лошади 2,85, у кроли- 
ка—3,75, у рогатого скота—6,03, у овцы— 
3,80, у курицы—5,85. У холоднокровных 
количество фибриногена очень мало (М№а53е; 
1842). Количество фибриногена на 1.000 ч. 
плазмы: у человека—3,85, собаки— 3,09, 
кошки—3,59, севиньи—6,38, лошади—5,55, 
кролика—5,97, овцы—5,13, быка—9,95, ку- 


рицы—6,61. Плазма человека и плотоядных. 


значительно беднее фибрином, чем плазма 
травоядных исвиньи. В первойгруппе тах. = 
—=3,85% (человек), во второй —пит.=5,13% 
(коза). У самцов содержание фибрина выше, 
чем у самок. 


Содержание фибрина | 
в 1.000 ч. плазмы | 
Животное я. | 
СХЕМ $ 
Человек....... 4,39 3,49 
БЫК ес 17,92 8,21 
Кошка. ....... 4,10 3,29 
Собака....... Е & ,55—5 ,09 | 4,31—3,51 | 


2. Серумглобулин (параглобулин) содер- 
жится у холоднокровных и теплокровных в 
одинаковом количестве. Соотношение проц. 
содержания альбуминов и глобулинов в 
сыворотке разных животных таково: 


| Теплокро- `Холодно- | 
Белок вное жи- | кровное | Разница 
вотное | животное 
1-5 Кар ена 
Общ. кол. белка 6,51 | 3,74 | 2,77 
Альбумин . 3,61 | 1,18 ! 2,49 
Глобулин .. 2,90 | 269 | 0,28 


Зависимость содержания глобулинов и аль- 
буминов от физиол. состояния: 


| Белок в 
Кролики сыворот-| (А) аль-! (6) гло- | А 
ротив ке но, бумин | булин | с 
Не. 5 - 
П | 1 
Нормальные . 6,70 | 4,80 1,90 [2,52 
Голодавш. (5 дн.) 7,70 | 6,40 1,30 а 


| 


Т. о. у кроликов отношение между аль- 
буминами и глобулинами увеличилось вдвое 
в результате 5-дневного голода, у лоша- 
ди же достаточно было 24-часового голо- 
дания, чтобы получить превышение эффекта 
в 2,25 раза. Содержание несверты- 
вающихся М-веществ. 


Содержание остаточного М 
° (средние цифры по Бангу). 


Остаточный В плазме 
Животное М в крови (в мг %) 
1 

Человек ....... 27 26 
Свинья. ....... | 23 17 
Собака . . . ..... 35 30 
Кошка... ..... 35 36 
Лошадь . ...... 22 15 
БЫК. и ее 19 14 
Овца... ...... 26 . 20 
Кролик ....... 37 29 


Содержание мочевины и аминокислот. 


Общее ”со- (а) Мо- (5) Ами- 
Животные держание ‘чевина' Ноки- | 0/6 

‚остаточн. М | слоты 

Млекопитающие 

(среднее). . . . 30,6 15,3 15,3 1,0 
Человек .... 30 20 6,0 3,5 
Свинья... . 30 14 і 16 0,9 
Собака..... 31 18 13 1,4 
Кошка. .... 44 21 23 1 0,9 
Лошадь .... 26 11 15 і 0,7 
Бык ...... 26 15 11 ` 14 
Овца...... 27 13 14 0,9 
Кролик .... 32 15 17 0,9 
| Птицы (среднее 42,9 8,5 33,5 | 0,25 
Курица Н 33,0 10 23 | 0,4 
Голубь..... 65 7 58 20031 

Рыбы і 
Акула . .... 1.000 800 200 4,0 
Карп... ... 60 18 49 0,4 


По содержанию мочевины в К. разные жи- 
вотные распределяются так: млекопитающие 
0,00328 9%, птицы 0,0182 9%, костистые рыбы 
0,0238%, акуловые рыбы 1,8042 9%. Точно 
такое же исключительное положение зани- 
мают акуловые рыбы и в отношении экстрак- 
тивных веществ. 


і | 


Моче- 


Животные а И вая 
к-та 
Млекопитающие (кро- | 
ме человека)..... 1,48 4,94 0 
Человек . . . .... 1,40 6,80 2,0 
Свинья... ..... 1,79 5,31 0 
Собака, , ...... 1,33 3,12 0 
Лошадь ....... 1,46 5,14 0 
Бық ..@..@....... 1,62 5,95 0 
Овца... ...... 1,26 3,34 0 
Птицы 
Курица ....... 1,30 3,74 1,67 
рыбы: 
Акула ........ 7,80 36,0 1,1 
Костистые морские . 1,25 6,20 4,22 
» пресноводные | 1,40 5,46 2 
| 


Т. о. кровь птиц несравненно богаче моче- 
вой к-той, чем К. млекопитающих, что стоит 
в связи с тем, что у первых и моча содержит 
гл. обр. мочевую кислоту. 


Содержание аминокислот в крови у 
разных животных. 


М аминоки- | № аминоки- | 
Животные слот Животные слот 
1 } 
Га С Т ВИИ 
Человек 7,13 Кролик 9,20 | 
Свинья 8,43—10,90 Курица 20,29 | 
Собака 4,60—10,20 Акула . . 39,0 
Кошка 8,68 Костистые 
Бык .. 6,58 рыбы 28,0 | 
Овца .. 7,0 


Содержание в крови МН, (в мг%). 


Млекопитающие .. а.а... 0,30 
ПТИЦЫ ааа о ср а гон Золя 0,38 
Рыбы: | 

АУЛЫ о о А а мать 2,23 
Ганоиды (пресноводные). .......... 1,55 
Костистые морские ... ее. 3,94 


» пресноводные. .......... 1,47 


Аллантоин в крови человека отсутствует; 
в К. быка и свиньи имеется 0,78, соответ- 
ственно 0,57 м2%, что отвечает присутствию 
этого соединения и в моче у последних. Са- 
хар и редуцирующие вещества содержатся 
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у разных животных в следующих количест- 
вах: у млекопитающих—81 м2%, у птиц— 
201 м2%, у амфибий—65 м2%, у рыб— 
50 мг%. . 

В пределах одного и того же вида колеба- 
ния доходят до 100%. Так, для собак найде- 
ны цифры от 79 до 162, но при этом необхо- 
димо принять во внимание явления эмоцио- 
нальной гипергликемии у лабораторных жи- 
вотных, наступающей под влиянием привя- 
зывания, испуга и т. д. (Саппоп; 1911). Сре- 
ди млекопитающих наиболее низкие цифры 
сахара в К. найдены у холоднокровных и 
жвачных (50—57 м2%), у нежвачных эта 
цифра доходит до 90 м2%. 


Жиры, липоиды, холестерин (содержа- 
ние в крови в мг). 
Ней- Жир- Холе- Леци- 
Животные | тральн ные стерин тин 
жиры к-ты | 
Человек . . 62—78 330 160 170 
Свинья .. 110 48 14 230 
Собака. . . 17 72 1 202 
Кошка... 37 28 86 233 | 
Лошадь .. 57 39 46 295 
Кролик .. 73 51 61 283 
| 


Нейтральный жир содержится только в 
плазме, но не в эритроцитах. Жирные к-ты 
и холестерин распределяются между ними 
приблизительно равномерно. Содержание ле- 
цитина в эритроцитах выше, чем в плазме. 

Пигменты. Окраска плазмы или сыво- 
ротки б. или м. характерна для разных ви- 
дов. У лошади она лимонно- или золотисто- 
желтая; у быка—красно-желтая; у кролика 
и свиньи—почти бесцветная. Цвет плазмы 
обусловливается присутствием в ней пигмен- 
тов: липохромов или лютеинов и желчных 
пигментов, особенно билирубина. Липохро- 
мы животных-—қаротиноиды—близки к ра- 
стительным липохромам: растворимому в 
спирте ксантофилу (С,„Н,,Оз) и растворимо- 
му в эфире каротину (С Нь) СУША Иег, 
ЕзсПег; 1910). Полное или почти полное от- 
сутствие липохромов характеризует свинью, 
собаку, козу, кролика и морскую свинку. 
Большое содержание липохромов характер- 
но для человека, быка, кур, голубей. Обык- 
новенно присутствует либо тот либо другой 
пигмент; но если присутствуют оба, то один 
обычно сильно преобладает. Так, у человека, 
и у быка преобладает каротин, у курицы— 
ксантофил. Каротин встречается также у ло- 
шади; но его совершенно или почти не имеет- 
ся у овцы или козы. Количество липохромов 
колеблется в пределах отдельных видов весь- 
ма широко и зависит от содержания липохро- 
мов в пище; но при этом выяснилось, что ка- 
ждый данный вид животного характеризует- 
ся способностью пропускать из кишечника 
в кровь лишь вполне определенный липо- 
хром. Если кормить быков пищей, не содер- 
жащей типичного для них каротина, но бо- 
гатой ксантофилом, то последний все жев К. 
не проникает. Обратные отношения найдены 
у кур (Нутап, МаПег; 1916).-Билиру- 
бин. Данных о сравнительном содержании 
билирубина у разных животных имеется 
очень много. Сыворотка собак его не содер- 
жит. В сыворотке свиньи, барана, козы, 
кролика и морской свинки найдены лишь 


его следы. У быка он содержится иногда в 
довольно большом количестве. У лошади 
имеется б. ч. 0,02%. 

Химия эритроцитов. Среднее со- 
держание воды 62,5%. Содержание мине- 
ральных солей .в эритроцитах у различных 
животных вгсьма различно. Так напр. у 
свиньи, лошади и кролика натрий совершен- 
но отсутетвует, в то время как у быка, козы 
и овцы его очень много; у человека его мало. 
Обратное отношение наблюдается в случае 
калия. Содержание Р,О, очень характерно 
для разных классов: 1,31%, для млекопи- 
тающих (1,908 для нежвачных, 0,727 для 
жвачных), 6,685 для птиц. Количество же- 
леза в общем всюду одинаково, равняясь 
в среднем 0,154% Ее,О,. Исключением яв- 
ляются утки (0,229% Ее,О,). Возможно, что 
это связано с их ныряющим образом жизни, 
требующим больших запасов О, в крови.— 
Гемоглобин. В общем содержание НЫ 
у птиц (23,4%), если не считать уток, ни- 
же, чем у млекопитающих (31,8%). 


| 
' Процентное Млекопи- | Птицы, в Утки 
содержание тающие | ТОМ числе, одни 
утки 
Железа..... 0,111 0,115 0,160 
Гематина.... 1,26 1,30 1,82 
Гемоглобина .. 31,8 27,1 38,2 | 


относящимися к содержанию железа и ге- 
матина с одной стороны и Нр с другой. Воз- 


можно, что различные гемоглобины содер- 


жат неодинаковые количества железа или 
же что они неодинаковы в колориметриче- . 
ском отношении. Разные гемоглобины могут 
отличаться друг от друга по своей способно- 
сти к кристаллизации, по форме кристаллов, 
по поглощению света и по резистентности. 

Кристаллизация. Легко кристалли- 
зуются и трудно растворимы оксигемогло- 
бины бёлки, крысы, лошади, собаки. Труд- 


Время разложения НЬ (в минутах). 


Животные 11. Маон 1, СН,СоОН 
Человек....... 0,73 40,0 
Свинья... ..... |  1.440,0 132,0 
Собака........ 3,3 26,0 
Кошка. ....... 1,1 49,0 
Бык... ...... больше 1.440,0 330,0 | 
Овца... ...... 1.290,0 158,0 | 
Лошадь ....... 80,0 191,0 
Кролик .......| 21,0 41,0 
Морская свинка 137,0 64,0 
Голубь. ....... 11,5 141,0 
УТОрБ: т. 2 аалга 21,5 172,0 
Линь 40,5 7,? 


_ нее кристаллизуется оксигемоглобин кошки- 


Очень трудно растворяется и легко кристал. 
лизуется оксигемоглобин человека, обезья- 
ны, быка, овцы, свиньи, кролика, голубя и 
рыб (исключение сельдь) (Ргеуег; 1871); 
форма кристаллов у большинства млеко- 
питающих ромбическая, у бёлки—гексаго- 
нальная, у голубя—тетрагональная, у хо- 
мяка — моноклиническая. Редуцированные 
гемоглобины легче растворяются и труднее 
кристаллизуются. При кристаллизации гни- 
ющей К. характер кристаллов может быть 
иной; так например у лошади могут полу- 
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читься вместо нормальных призматических 
кристаллов ромбической системы также и 
гексагональные. Абсорпция света 
также определенно указывает на различие 
между различными гемоглобинами. К таким 
же результатам приводит и изучение их со- 
противляемости по отношению к М№аОн и 
СНСООН (см. табл. на ст. 638—внизу). 


Данные элементарного анализа 
эритроцитов. 


элементы 

Животные р 
с|н| м зо 

. а - 
Лошадь . . . 54,68 | 7,07 | 17,40 |0,66 | 0,46 | 19,74 
Собака. ...; 54,57 | 7,22 | 16,38 | 0,57 | 0,34 | 20,28 
Кошка . . . . | 54,60 | 7,25 16,52 | 0,62 | 0,35 | 20,66 
Морск.свинка 54,12 7,36 16,78 0,58 | 0,48 | 20,68 
Курица, 59,47 | 7,19 | 16,45 | 0,86 | 0,34 | 22,50 


Т.о. на 1 атом железа у лошади приходит- 
ся 2 атома серы, э у собаки 1 атом; у курицы 
на 2 атома железа—9 атомов серы. 

Форменные элементы. Эритро- 
циты. Для функции дыхания имеет с одной 
стороны значение абсолютное количество Нр 
в эритроците, а с другой—площадь его со- 
прикосновения с окружающей средой, т. к. 
связывание О, происходит лишь на его по- 


При сравнительном изучении животных 
одного вида различие между средними чис- 
лами, относящимися к отдельным особям, не 
превышает нескольких процентов, в то вре- 
мя как разница между отдельными эритро- 
цитами одной особи может достигать 40%. 
Количество НЪ в одном эритроците колеб- 
лется для всех животных около средних 
цифр 30,3—31,7.10-и г. Однако необходимо 
отметить, что для плотоядных и всеядных 
животных получены в общем более высокие 
цифры, чем для травоядных. 

Число эритроцитов. Эритроциты 
имеются у всех позвоночных за исклю- 
чением амфиокса (Атрћіохиѕ). Точное уста- 
новление их числа стало возможным лишь 
в последнее время, когда выяснилось, что 
прежние авторы, работавшие с камерой То- 
ма-Цейсса, впадали в неизбежную ошибку, 
т. к. не учитывали того обстоятельства, что 
у различных животных быстрота оседания 
эритроцитов неодинакова. Поэтому особен- 
но неточными оказались подсчеты числа эри- 
троцитов у низших позвоночных, т. к. чем 
выше содержание в эритроцитах НЪ, тем бы- 
стрее происходит их оседание.—_Недочеты 
камеры Тома-Цейсса избэгаются при приме- 
нении камеры Бюркера. 


Число эритроцитов Скорость 
в1 мм° (в млн.) НЬв | обыания | Скорость 
Разница % НЪ одном на оседания 
‚ Животные в % в крови эритр. Р я в 1 минуту 
(в 1012 г) Е (в мм) 
Бюркер Тома (в сек.) 
Лягушка и. 0,452 1,065 136 14,6 322 16 0,375 
Голубь .......... 2,80 3,69 35 15,2 54 50 0,120 
Человек...., А . 5,48 4,99 16—18 14—16 ,6 26—35 56—79 10,076—0,107 
Собака.... .....,. | 6,65 8,21 23 16,9 25 68 0,088 
Кролик... ...... 5,85 6,35 9 12,1 21 9,3 0,065 
Лошадь .......... 1,32 8,19 12 14,3 19 98 0,061 
Свинья... ....... 6,20 7,01 13 11,6 19 99 0,058 
Бы а м пальм 6,51 7,01 8 11,7 18 103 0,041 
Коза... .... е 18,10 13,92 6 8,5 7 148 


верхности. Поэтому принимают, что в общем 
мелкие, но многочисленные эритроциты 
свойственны гл. обр. животным с очень ин- 
тенсивным обменом в противоположность 
животным с обменом более вялым, к-рые ха- 
рактеризуются более крупными, но менее 
многочисленными эритроцитами. Это отно- 
шение не является однако общим правилом. 
Для человека и домашних млекопитающих 
количество Нр является величиной постоян- 
ной, вследствие чего всяким колебаниям ко- 
личества НЬ отвечают определенные изме- 
нения числа эритроцитов. На 10° поверхно- 
сти эритроцита человека и домашних живот- 
ных приходится 32.10-М г Нр. 


Распределение НЬ на. поверхности эритроцитов. 


С другой стороны ошибки возникали и от 
того, что не принималось во внимание, что 
жидкости, употреблявшиеся для наблюде- 
ний, были не ко всем эритроцитам примени- 
мы в одинаковой мере; тақ напр. жидкость 
Гайема, широко применяющаяся при иссле- 
довании К. человека, не применима для ис- 
следования К. козы и быка, т. к. вызывает 
у них аглютинацию и сморщивание эритро- 
цитов, что не может не отразиться на точно- 
сти исследования (Веһтепв; 1923). В общем 
размеры эритроцитов всегда обратно про- 
порциональны их чиелу; однако из этого 
правила имеются и исключения. Так, у ламы 
эритроциты крупнее, чем у человека; но 
число их доходит у нее в нор- 
ме ло 13 млн. против 5 млн. 


Содержание Содержа-| у человека; однако при этом 

Число эри-! үүр р одном п ние Нр на 
Животные | ТРОЦИТОВ | эритроците Диаметр а 1 и, выра- толщина эритроцитов у ламы 
В о выраженное) (В /) (в 22) женное в) Значительно меньше, чем у 
во в 10-122 10-4 г | человека, вследствие чего и 
общий объем ее эритроцитов 
Собака. ... 6,59 24 7,26 82,7 29\ = соответственно ниже, прибли- 
а мы е о в а 5 5 жаясь к человеческой норме.— 
ролик 3 ; . 
Вы 5,72 19 5'94 5574 34 | Я Среди всех позвоночных мле 
Лошадь 6,94 18 5,94 55,4 33 ГЕ копитающие имеют наиболее 
овда лае И 25 га И е Е, многочисленные и в то же 
оза..... 5 2 ©. . 
Человек... 5,00 30 1,92 98,4 а оь СРОМЯ наиболее мелкие эри 

ИМ троциты. 
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Число | | Число | 
иамет- | 
Животные эритроци- ея ви | Лейкоци- РК Г 
тов (в млн. ) тов | (9 
М лекопи- 
тающие 
Обезьяна, . 16,000 5,5—7,5 12.800 — 
Человек . . .|5,000 7,92 6.000 а 
Собака . ...14,420—7,225|6,8—8 10.000 94 
Кошка... . 7,300—9,9004,5—7,1 |7.200—15150| 56 
Мышь черная [8,700 5,2—8,1 [4.140 = 
» белая. |8—9,725 4,5—7,15 |7.320 92 
Крыса . . 19,300 — 15.200 105 
Кролик . 14,840—6,410[5,3—7,9 16.200—8.150| 50 
Морек. свинка!3,600—5,359|5,4—9,24 |7.240—15600! 79 
Лошадь . |6,300—7 ‚40014 ,9—5,6 19.500 = 
Бык . |5,070—6,275|4,6—7,2 — — 
Коза..... 9,720 5,4 — — 
Свинья . |5,440—6,96015,20—6 [7.840 ы 
Слон . 12,020 9,4 — — 
Овца. .... 11,800 4,3 6.500 = 
| Птицы 
Голубь . |2,010—4,000113,7х6,3 |10—31.000 | 93 
Ворон . 12,420 11,8х7,2 — — 
Курица . 12,400—3,100|13,5х6,5 |26—60.000 ! 6 
Утка..... 192,800—3,080112,8х6,6 — == 
Страус. . . . |1,620—1,600|18,9 9.000 = 
Зяблик . 18,660 12,4х7,5 — — 
Рептилии 
Черепаха .. (0,629 21,2х12,4113.200 Жр 
Ящерица . . . 11,659 16,6х9,2 11.750 = 
Амфибии 
Лягушка. . . /0,393-—0,467121,7х15 16.000 == 
Тритон, . . . 10,103—-0,165:29,3х19,5 — — 
Протей. . ., 0,036 58,2х33,7 — == 
Рыбы | 
Усач (кост.) . [1,283 14,6х4,8 — — 
Угорь « . 11,100 15х12 — == 
Скат (попер.- 
ротый) . . .(0,140—0,230/25х14 — = 
Приведенные цифры являются средними. 


Т. о. среди млекопитающих слон, имея 
наиболее крупные эритроциты, имеет наи- 
меньшоо их число; среди птиц такое же по- 
ложение занимает страус, среди рептилий и 
амфибий—протей. Из рыб хрящевые имеют 
по сравнению с костистыми наименьшее чис- 
ло эритроцитов.—Сравнительный объем эри- 
троцитов и относительное содержание в них 
НЫ видны из следующей таблицы. 


Объем эри-! Содержа- 
Животные троцитов | ние Нр в 
В џи? 1 и 
Человек. еее. 92 0,416 миг 
Голубь ...... 0... 125 0,416 » 
Ящерица ......... 201 0,348 » 
Лягушка ... 0...0... 629 0,343 › 
Протей .......... 9.200 0,115 » | 


Зависимость числа эритроци- 
тов от возраста. Число эритроцитов с 
возрастом увзличиваетея ,заисключением бы- 
ка, у которого в раннем возрасте число эри- 
троцитов вышо, чем у взрослых животных. 


Так, у морской свинки весом в 490 г и дли- 
ной в 28см число зритроцитов равно 5,3 млн.; 
у зародыша весом в 3,5 г и длиной в 3,8 вм— 
1,9 млн. Зародыш весом в 25,6 г и длиной в 
11 см имеет 3,52 млн. эритроцитов, а новоро- 
жденная свинка (72 г, 12 см) —4,9 млн. эри- 
троцитов (Веће; 1891). У взрослого быка 
число эритроцитов 6,503 млн., а отношение 
числа лейкоцитов и эритроцитов 1.: 729; у 
теленка соответствующие цифры—8.523 и 
1:548. 

Зависимость числа эритроци- 
тов от пола. У мужчин число эритроци- 
тов выше, чем у женщин (5,5 : 5,0). У поло- 
возрелых самцов их число, а также содержа- 
ние НЬ выше, чем у самок. У кастрирован- 
ных животных эти числа ниже, чем у нор- 
мальных (см. ниже табл.). 

Очень сильные колебания числа эритроци- 
тов наблюдаются у амфибий в зависимости 
от полового цикла, а в соответствии © этим 
ив зависимости от периода икрометания. Но 
совершенно естественно, что одновременно 
с этим сказывается и влияние окружающей 
среды (1°, влажность, питание). Зависимость 
числа эритроцитов от окружающих условий 
особенно заметна у водных животных; так, 
при содержании амфибий на суше у них про- 
исходит постепенное сгущение К. и соответ- 
ственное относительное увеличение числа 
эритроцитов; у лягушки, потерявшей 13,1% 
своего первоначального веса, содержится 
в1 мм? 1.284.000 эритроцитов; после потери 
34,8% веса их число равно уже 2.588.000 (Юо- 
гіс; 1901).-Размеры эритроцитов сильно 
колеблются в зависимости от вида. 

Строение эритроцитов. Млеко- 
питающие имеют круглые эритроциты за ис- 
ключением мозоленогих (Ту1орода), у кото- 
рых эритроциты имеют эллиптическую фор- 
му. Эллиптические эритроциты имеют также 
птицы, рептилии, амфибии и рыбы. У миног · 
эритроциты округлые. Для строения эри- 
троцитов чрезвычайно важны вопросы су- 
ществования у них оболочки и стромы. Во- 
прос об оболочке решается повидимому в том 
смысле, что на границе с окружающей сре- 
дой, т. е. плазмой, наружный слой эритро- 
цитов имеет характер двухфазной коллоид- 
ной системы (ВетстеПег; 1922). Но помимо 
этого в эритроцитах несомненно существует 


‚ и преформированная строма, обусловливаю- 


щая их определенную форму. В тесной связи 
со стромой стоят повидимому ит. н. краевые 
обручи, лучше всего выраженные в эритро- 
цитах многих амфибий и рыб (Меуез; 1901). 
Эти обручи имеют фибрилярное строение и 
несомненно обусловливают характерную 
форму эллиптических эритроцитов, в том 
числе и эритроцитов ламы (ЗоПу; 1920). Не- 
которые авторы описывают их и у человека 


Половозрелые животные Кастрированные животные 
Самцы Самки Самцы Самки 
Животные ее 
Число Процент Число Процент Число Процент Число Процент 
эритроци- НЬ по эритроци- Нр по эритроци- Нр по эритроци- НЬ по 
тов (вмлн.) Сали тов(вмлн.) Сали тов (в млн.) | Сали тов (вмлн.) Сали 
аре" 1 
Бык....... 8,10 80 6,89 60 6,91 68 к => 
Овца ...... 13,06 56 9,78 52 9,42 58 = т 
Свинья ..... | — — 9,97 65 9,4 62 8,30 67 


Б.М. Э. т. ХІУ. 
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(Вопиец; 1922). Во всяком случае предста- 
вляется весьма вероятным, что и так назы- 
ваемые кольца Кабота по своему происхожде- 
нию сходны с указанными фибрилярными 
образованиями. 
Ядро. В зрелых эритроцитах ядра со- 
держатся как правило лишь у птиц, репти- 
лий, амфибий и рыб; но отдельные экземпля- 
ры встречаются у них и без ядер, что по всей 
вероятности связано с явлениями дегенера- 
ции, кариолиза и т. п. Но хотя у указанных 
форм присутствие ядра присуще как взрос- 
лым, так и эмбриональным эритроцитам, 
все же последние отличаются (особенно у ам- 
фибий) своими большими размерами. В он- 
тогенетическом развитии эритроциты всех 
позвоночных проходят сначала стадий эри- 
тробласта—клетки с большим ядром и узкой 
протоплазмой. Следующий онтогенетический 
стадий, характеризующийся относительно 
Несколько меньшим ядром, является нор- 
мальной формой эритроцитов для рыб и ам- 
фибий; дальнейшее относительное уменьше- 
ние ядра приводит к виду, типичному для 
рептилий и птиц, и наконец исчезновение яд- 
ра дает эритроцит млекопитающих. Т. обр. 
у низших классов позвоночных филогенети- 
ческий тип эритроцитов определяется оста- 
новкой его развития на более раннем онто- 
генетическом стадии (Міпоф; 1903). 
Кровяные пластинки. У млекопи- 
тающих кровяные пластинки имеют харак- 
тер своеобразных мелких элементов, содер- 
жащих в протоплазме азурофильную зерни- 
стость. У всех низших позвоночных, начи- 
ная от птиц, пластинки или тромбоциты 
_ представлены веретоновидными клетками, 
напоминающими по своему строению эритро- 
цит. Они имеют большое эллиптическое яд- 
ро, б. ч. с продольной складкой на оболочке. 
Протоплазма гемоглобина не содержит. В 
серологическом и иммунологическом отно- 
шениях тромбоциты низших позвоночных 
вполне соответствуют бляшкам млекопитаю- 
щих. Размер веретеновидных клеток равен 
приблизительно 1/;—1/, соответств. эритро- 
цитов. Повидимому этим клеткам свойствен- 
ны и фагоцитарные функции. Г. Эпштейн. 


У. Общая маеса К. 


Масса К. Широко распространенное 
представление, что общее количество К, рав- 
но у человека примерно 1/.. его веса, опи- 
рается на данные, полученные Велькером и 
Бишофом (Уе1сКег, Віѕсһої?) в 1856 г. у двух 
обезглавленных людей с помощью весьма 
несовершенных способов. В дальнейшем бы- 
ло придумано множество способов для опре- 
деления массы К. іп уіуо; в наст. время при- 
меняются с этой целью гл. обр. два способа: 
вдыхание СО (ингаляционный способ) и 
введение коллоидальных красок (способ с 
красками). — Ингаляционный спо- 
соб был предложен еще в 1882 г. Греаном и 


Кенко (Стећап%, /ипачала), но вошел в упо- . 


требление лишь после того, как был усовер- 
шенствован и упрощен Голдейном и Смитом, 
Плешем и Уиплом (На1аапе, Ѕтаіёһ, Рі1еѕеһ, 
У\УЫрр1е). Исследуемому человеку или жи- 
вотному дают вдохнуть определенное (без- 
вредное) количество СО и по истечении не- 
скольких минут определяют по способу Ван- 
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Слайка и Сальвесена (Уап ЗукКе, ба1уеѕеп) 
содержание СО в порции К., добытой из ве- 
ны; в другой порции той же К. определяют 
с помощью гематокрита (см.) отношение 
объема эритроцитов к плазме, на основании 
чего затем вычисляют массу эритроцитов (СО 
поглощается только ими) и общую массу К. 
Пример: вдохнуто 50 см? СО; в 10 см? К. най- 
дено 0,2 см? СО; объем эритроцитов в гема- 
токрите равен 45%. Масса эритроцитов рав- 


50.10.0,45 . 
В, 8 1.125 вмз; масса крови равна: 


1.125 :0,45 =2.500 смз.—Способе крас- 
ками был предложен в 1906 г. Котманом 
(Коітапрп), но употреблявшиеся им краски 
(индиго, метиленовая синька) не годились 
для этой цели; лишь после того как Кис, 
Роунтри и Джирейти (Кейв, Коупітее, Сбе- 
гасрфу) в 1915 г., а вслед за ними и др. авто- 
ры показали безвредность и пригодность 
кислых коллоидальных красок (У а го%, 
Тгурапго$, Тгурап аа, Копеого{), способ 
этот стал применяться в широких масшта- 
бах. Принцип его заключается в том, что в 
вену исследуемого субъекта вводят опреде- 
ленное количество раствора краски и спустя 
4 минуты (время, потребное для равномер- 
ного распределения краски в К.) из вены 
другой руки добывают нек-рое количество 
К. и сравнивают окрашенную плазму в ко- 
лориметре со стандартом определенной кон- 
центрации.Так как краска эритроцитами не 
адсорбируется, то по степени концентрации 
ее в плазме можно подсчитать количество 
плазмы в организме, а общая масса К. вы- 
считывается затем на основании данных ге- 
матокрита. Существуют многочисленные ва- 
риации этого способа. Метод вливания кол- 
лоидальных красок дает менее точные дан- 
ные при нефрозах и особенно амилоидозе 
(вследствие большей проходимости красок 
сквозь сосуды и, главное, вследствие элек- 
тивной адсорпции краски конгорот амилоид- 
ной субстанцией) (Вепћһо1а, Стіеѕрасћ); впро- 
чем в первые минуты после введения краски, 
когда колориметрируют плазму, эти мешаю- 
щие факторы еще не успевают достаточно 
проявиться. Также и при спленомегалиях по- 
лучали красочным методом чрезмерно боль- 
шие количества К,. и объясняли это погло- 
щением краски фагоцитарным аппаратом се- 
лезенки (Отерр1, Натбмев, Мау); впрочем 
Вольский и Шевелева при малярийных спле- 
номегалиях не нашли такого повышения 
массы К. Скорее при спленомегалиях можно 
ждать большей лябильности циркулирую- 
щей К. вследствие повышения селезеночно- 
го резервуара (см. ниже). 

В зависимости от применяемой основной 
методики исследования и той или иной ее 
модификации, полученные различными ис- 
следователями средние «нормальные» циф- 
ры массы К. резко расходятся между собой 
и колеблются между 48 и 92 см? на 1 кг веса, 
не говоря уже о крайних цифрах (33 см? и 
104 смз на 1 хг). Особенно низкие средние 
цифры былұ получены с помощью ингаля- 
ционного способа (Голдейн и Смит —48 см, 


‚„Плеш-—53 ем); объясняется это тем, что с 


помощью этого способа выявляются лишь 
те эритроциты, к-рые в данный момент цир- 
кулируют в К., а до тех, к-рые находятся в 
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селезенке и других депо эритроцитов, СО 
не доходит; когда Голдэйн и Дуглас (оп- 
Іаѕ) удлинили промежуток времени между 
вдыханием СО и добыванием К. (время еме- 
шения) и СО успела благодаря этому про- 
никнуть и в резервуары эритроцитов, то 
цифры массы К. получились гораздо более 
значительные—78 см? на 1 кг.—Из исследо- 
вателей, работавших красочным методом, 
Грисбах, Греппи, Гордон находили средние 
цифры К. между 66 и 75 см? на 1 жг веса; 
большинство же, и среди них Кис, Роунт- 
ри и Джирейти, Браун и Роунтри, Зейдер- 
гельм и Лампе (Бгзуйегћһеіт, Патаре), находи- 
ли от 83 до 92 см? на 1 кг; по данным Чер- 
няка средняя норма=83 смз, в том числе 
плазмы 44 смз, а эритроцитов 39 смз на 
1 кг.—Т. к. средние цифры расходятся и у 
авторов, применяющих одну и ту же мето- 
дику, то приходится допустить, что здесь 
(так же, как и в отношении индивидуальных 
различий, находимых каждым исследовате- 
лем) играют роль конституциональные и 
‚социальные особенности, влекущие за собой 
различия в степени упитанности, развитии 
мускулатуры и жировой ткани. Все эти воп- 
росы ждут еще своего разрешения. — Отчасти 
эта разница нормальн. средних величин мас- 
сы К. у различных авторов объясняется тем, 
что до последнего времени не делали точного 
различия между массой циркулирующей 
К., находящейся в состоянии быстрого дви- 
жения в кровяном русле, и массой крови в 
кровяных резервуарах или депо, где кровь 
как бы застаивается, выключаясь из актив- 
ного кровообращения особыми механизмами 
(прежде всего в селезенке сокращением мы- 
шечных элементов Швейгер-Зейделевских 
капиляров, в печени благодаря сокращению 
шлюзового аппарата печоночных вен Арея и 
Симондса, в подкожном субпапилярном спле- 
тении ит. д.). Опыты Дж. Баркрофта и его 
школы показали, что уменьшение величины 
селезенки (при повышении окружающей +°, 
при падении атмосферного давления, при 
физич. напряжениях, при аффектах гнева, 
пищеварении, беременности и нек-рых др. 
состояниях) сопровождается поступлением 
в общий ток этой резервуарной крови и тем 
может увеличивать общую массу К., а так- 
же изменять соотношение между плазмой 
и клеточной массой, т. к. кровь селезеноч- 
ного депо, выбрасываемая при сокращении 
мышечных трабгкул ее в общую циркуля- 
цию (ѕапе ае сһаѕѕе Бине), гораздо богаче 
циркулирующей К. эритроцитами, лейкоци- 
тами и пластинками (отчасти благодаря их 
седиментации в силу тяжести при стазе К.). 
Однако этот отдельный учет величины цир- 
кулирующей и резервуарной массы К. еще 
почти не использован клиникой кроме как 
в вопросе о различных типах сердечно-сосу- 
дистой декомпенеации (см. Кровообращение). 

В клинике определение массы К. нашло 
довольно широкое применение при изучении 
разного рода анемических состояний и за- 
болеваний, при к-рых предполагались т. н. 
«сгущение крови» и «плетора». Эти расплыв- 
чатые термины и особенно последний с его 
подразделениями способствовали возникно- 
вению ряда неправильных патогенетических 
представлений. Исследование массы К. дало 


возможность заменить их вполне рациональ- 
ными понятиями, предложенными Броуном 
и Роунтри и заслуживающими самого широ- 
кого распространения. При наличии нор- 
мальной массы К. они говорят о нормо- 
волемии, приувеличении массы К.— о ги- 
перволемии, при уменьшении ее —о ги- 
поволемии. В зависимости от соотноше- 
ния между массой эритроцитов и плазмы (по 
гематокриту), они разделяют затем каждую 
из этих рубрик на простую (нормальное со- 
отношение), полицитемическую (относитель- 
ное увеличение массы эритроцитов) и олиго- 
цитемическую (относительное уменьшениз 
этой массы). Т. о. получается 9 рубрик, в 
к-рые укладываются все изменения массы К. 
и к-рые дают ясное представление об этих 
изменениях. 
Могтоуоіаетіа ... 
Нурегуо]ает1а . . 
Нуроу Јаетіа. . . 
Масса К. при анемиях. После ост- 
рых кровотечений у людей и экспе- 
риментальных кровопусканий у собак Смит, 
Плеш, Уипл и др. нашли, что потеря К. 
очень быстро замещается соотвэтствующим 
увеличением массы плазмы, вследствие чэго 
масса К. может даже превысить первона- 
чальную, особенно при быстром наступлении 
регенерации эритроцитов. При хронич. кро- 
вотечениях может однако наступить и за- 
метное уменьшение массы К. (Плеш, Грис- 
бах, Мендерсгаузен, Черняк), но почти ис- 
ключительно за счет массы эритроцитов 
(ҺуроуоІаетіа оісосуіћаетіса), масса же 
плазмы остается почти неизмененной или 
даже нарастает. При т. н. вторичных ане- 
миях различного происхождения Кис, Роун- 
три и Джирейти, Грисбах находили массу 
К. нормальной; Гордон, Гартвих и Мей на- 
шли увеличение относительной массы К. 
(очевидно в связи с исхуданием б-ных), но 
некоторое понижение абсолютной; сходные 
данные—у Чиприани и Джорджио (Сіргіа- 
пі, біогоіо); в случаях Черняка и абсолют- 
ная и относительная масса К. оказалась в 
пределах нормы (в среднем—8%,6 см? на 
1 кг). При этом однако оказывается резко 
нарушенным соотношение между эритроци- 
тами и плазмой: масса первых резко пони- 
жена (23,7 смз вместо 39), масса второй по- 
вышена (58,9 смз вместо 44). Т. о. для «вто- 
ричных анемий» можно считать характер- 
ным тип погтоуоіаетіа оіісосуіћаетпіса.— 
При пернициозной анемии масса 
К. колеблется в зависимости от стадия б-ни:, 
во время ремиссии она бывает нормальной, 
во время рецидивов—уменьшается, причем 
масса плазмы нарастает, но не может ком- 
пенсировать убыли эритроцитов; в пред- 


\ ѕітар1іех, роІусуїіћаетіса, 
К | оцісосуіћаетіса 


‚ смертный период («кома») Мендерсгаузен на- 


ходил новое нарастание массы К. вследствие 
разжижения (Уегу’Аззегип5) плазмы. По дан- 
ным Рушняка (ВллзхпуаК) масса К. при пер- 
нициозной анемии нормальна, а во время 
ремиссий увеличена. — При лейкемии 
определение массы К. затрудняется сплено- 
мегалией (см. выше); Кис, Греппи получали 
очень большие цифры; однако Мендерсгау- 
зен нашел в трех случаях олигоцитемиче- 
скую гиповолемию или нормоволемию. Та- 
кие же данные получил юн в трех случаях 
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лимфогранулематоза.—При хлорозедан- 
ные авторов расходятся: Смит и Плеш на- 
ходили значительную гиперволемию, Грис- 
бах— как гипер-, так и гиповолемию, Гарт- 
вих и Мей—гиповолемию при нормальной 
массе плазмы. 

Масса К. при политлобулиях. Боль- 
шой интерес представляют данные, получен- 
ные относительно истинных полицитемий Ва- 
кеза и Гайсбека (Уадие2, баіѕрӧск). Во всех 
таких случаях было найдено значительное 
увеличение общей массы К., доходящее в 
одном случае Броуна и Гриффина (Вгожп, 
Әгініп) до 224 смз на 1 кг. Зейдергельм и 
Лампе обратили при этом внимание на то 
обстоятельство, что при роіусуаетіа га- 


Рта Уадией всегда наблюдается увеличение . 


относительной массы эритроцитов, достигаю- 
щей иногда 80% массы К. (полицитемиче- 
ская гиперволемия), в то время как при по- 
лицитемии Гайсбека соотношение между мас- 
сой эритроцитов и плазмы остается б. или м. 
нормальным (простая гиперволемия или, по 
Зейдергельму и Лампе, полиемия).—Из сим- 
птоматических полиглобулий следует отме- 
‚ тить полиглобулию, наблюдаемую при с 
легких. Противоречиемежду наружной блед- 
ностью этих б-ных и составом их К. было 
объяснено в свое время Гравицем (Сгам142) 
как следствие «сгущения К.», маскирующего 
фактическую анемию. Исследования массы 
К,., произведенные Бригером (Вгіебег) у 23 
туб. б-ных, показали однако, что‘ни общая 
масса К. ни масса плазмы у них не умень- 
_ шены, а при значительном исхудании могут 
быть даже относительно увеличены. Такие 
же данные можно найти у Мендерсгаузена. 
Исследования Черняка дали у туб. б-ных 
среднюю массу К. в 86 см? на 1 жг, а плаз- 
мы-—48 смз. Гипотезу Гравица следует по- 
этому отвергнуть, а полиглобулию туб. боль- 
ных признать вполне реальной.—При вро- 
жденных пороках сердца, сопровождающих- 
ся полиглобулией, Плеш и Грисбах нашли 
резкое увеличение массы К. за счет эритро- 
цитов при нормальном или даже слегка по- 
ниженном количестве плазмы (полицитеми- 
ческая гиперволемия).Изменения массы цир- 
кулирующей К. при состояниях коляпса и 
при сердечной декомпенсации, см. Кровооб- 
ращение, патология. - 
Относительно болезней почек из- 
давна установилось мнение, что сопровож- 
дающие их анемия, отеки и гипертония об- 
условлены гидремией (см.) или «гидремиче- 
ской плеторой» (см. Плетора). Многочислен- 
ные исследования массы крови показывают 
однако, что увеличение ее наблюдается при- 
мерно лишь у половины нефротиков, у дру- 
гой же их половины и у нефритиков имеется 
нормо- или гиповолемия, а у анемичных— 
олигоцитемическая гиповолемия. Анемия 
брайтиков представляет собой т. о. истин- 
ную анемию (Зейдергельм и Лампе, Броун 
и Роунтри) гипорегенераторного типа (Та- 
реев). Образование отеков и их уменьшение 
сопровождаются и у почечных б-ных значи- 
тельными колебаниями массы К.; однако 
какого-либо постоянного соотношения ме- 
жду «отеками крови» и тканевыми отеками 
не наблюдается (Броун и Роунтри, Тареев). 
Не существует определенной зависимости и 


КРОВЬ 


648 


между массой К. и нефритической гиперто- 
низй (Тареев).—Что касается других видов 
гипертонии, то им ются наблюд.ния о па- 
раллелизме между колебаниями кровяного 
давления и массы К. (Грисбах, Плеш); одна- 
ко все авторы согласны между собой в том, 
что высота давления не обусловливается мас- 
сой К. Из других пат. состояний можно от- 
метить уменьшение относительной массы К. 
и плазмы при тучности. После падения веса 
наблюдается как увеличение, так и умень- 
шение массы К. (Броун и Кис). В связи с 
этим следует указать на наблюдения Томп- 
сона (Тһотрѕоп) и Черняка, видевших на- 
растание массы К. у микседематозных под 
влиянием тиреоидина. Наоборот, под влия- 


‚нием инсулина масса К. по данным Вилла 


(УШа) заметно уменьшается. Изменения мас- 
сы К. наблюдаются под влиянием пилокар- 
пина, атропина, морфия, эфирного наркоза 
(Гриебах).—Из физиол. состояний, влияю- 
щих на массу К,., следует отметить беремен- 
ность, при к-рой большинство авторов нахо- 
дит гиперволемию, Нейбауер (Меџраџег) же 
нашел нормальную массу К.—У новоро- 
жденных найдена относительная гиперволе- 
мия при пересчете на 1 кг веса и уменьшение 
массы К. при пересчете на поверхность тела 
(Зейдергельм и Лампе). Я. Черняк. 


УГ. Соотношение между форменными 
элементами и плазмой К. 


К. представляет взвесь форменных элемен- 
тов (эритроцитов, лейкоцитов и пластинок) в 
жидкой плазме. Предоставленная самой себе 
К. вне организма скоро нацело свертывает- 
ся; соотношение сыворотки, отделяющейся 
затем вследствие ретракции кровяного сгу- 
стка, к этому сгустку не повторяет исходно- 
го соотношения жидкой части и форменных 
элементов К. из-за выпадения фибрина и 
различной компактности кровяного сгустка. 
Б. или м. правильное представление о богат- 
стве К. плазмой можно себе составить, если 
К. дефибринировать и предоставить ее само- 
стоятельной седиментации. Чтобы избежать 
дефибринирования и лучше сохранить эри- 
троциты, Маркано (Матсапо) разводил К. 
формоловым раствором М№а,50, с добавле- 
нием МаС1, оставлял К. стоять в маленьком 
градуированном коническом сосуде и по ве- 
личине отстоя высчитывал процентное содер- 
жание форменных элементов в крови. Бер- 
нацкий (Віегпаскі) вместо разведения К. до- 
бавлял минимальные количества оксалата, 
(© мг на 1,0), а Гравиц по тому же принципу 
сконструировал особый прибор —ВГабуо- 
тіпітећег. Однако при самостоятельном се- 
диментировании между кровяными тельцами 
остаются заполненные плазмой межклеточ- 
ные пространства, поэтому более точные ре- 
зультаты получаются при механическом цен- 


- трифугировании. Такой аппарат, гематокрит 


(см.), по модели лактокритов молочной ин- 
дустрии, был сконструирован Гедином (Нё- 
ап) и широко применялся Даланом (ра- 
1апа). Гематокрит представляет пару гра- 
дуированных капилярных трубок, укреплен- 
ных в особый металлич. штатив с приспособ- 
лением для центрифугирования. Гедин при- 
бавлял к К. оксалата 1 :1.000 и разводил К. 


‚ перед центрифугированием равным объемом 
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0,9%-ного раствора МаС1. Получить действи- 
тельно точные данные с гематокритом очнь 
трудно, т. к. оксалат и цитрат іп забзбап а 
вызывают значительные изменения объема 
эритроцитов, а также гемолиз; изотониче- 
ские же растворы их часто являются нгизо- 
тоническими для пат. крови. Грисбах пред- 
варительно дефибринирует К. (потеря эри- 
троцитов при этом так невелика, что не от- 
крываетсясравнительным подсчетом). Лучше 
прибавлять к К. гирудин (или гепарин). Кеп- 
пе и Капс (Коерре, Саррѕ) при быстром ма- 
нипулировании, пользуясь мошной центри- 
фугой с 5.000 обор. в минуту, обходятся без 
всякого антикоагулянта или довольству- 
ются парафинированием капиляров; разде- 
ление К. на слои происходит при этом так 
быстро, что свертывание предотвращается, и 
в то же время так полно, что удаляется вся 
мэжклеточная жидкость; это изменяет обыч- 
ные условия преломления света, и столбик 
эритроцитов представляется прозрачным, 
лакированным (в отсутетвии гемолиза). За 
неимением такой центрифуги предпочтитель- 
но работать с большим количеством К. в точ- 
но калиброванных центрифужных пробир- 
ках на 15 смз, что дает большую точность 
результатов. 

Процентное содержание плазмы в К. мож- 
но определить также косвенным путем по со- 
держанию какого-либо вещества в цельной 
К. и в плазме (правило смесей). Так, Бунге 
(Випее) для этой цели использовал факт на- 
хождения у нек-рых видов животных Ма, 
исключительно в плазме и отсутствия его в 
эритроцитах. Гоппе-Зейлер (Норре-Зеу]ет) с 
той же целью определяет содержание фибри- 
на в цельной К. и в плазме. Можно опре- 
делить также распределение добавленного 
не проникающего в эритроциты индиферент- 
ного вещества или нек-рые физ.-хим. свой- 
ства К. и плазмы, резко отличные для фор- 
менных элементов и жидкой части (напр. 
электропроводность—НоЪег), уд. вес (Гра- 
вип), вязкость и особенно рефрактометрию 
(А1аег). В результате всех приведенных ме- 
тодов найдено, что форменные элементы со- 
ставляют в норме несколько менее полови- 
ны всей К., в среднем 44%. Фрелих (Егоеһ- 
Нев) приводит цифры в 45,13% для мужчин 
и 41,38 %— для женщин. Цифры других авто- 
ров часто колеблются в значительно более 
широких пределах. Венозная К. содержит 
большой объем эритроцитов вследствие их 
разбухания от СО,. Мышечная работа вызы- 
вает увеличение общего объема эритроцитов 
вследствие повышения числа их, вызванно- 
го сокращением селезенки (Баркрофт). У 
различных млекопитающих описаны боль- 
шие колебания нормального объема эритро- 
цитов [27,8 у козы и 39,4 у свиньи (Соеёхе)]. 
В патологии человека в зависимости от ане- 
мий или эритроэмий колебания составляют 
от 9%д080%. Определение объема эритроци- 
тов имеет значение для изучения колебаний 
величины отдельного красного тельца и на- 
сыщения его НЬ. Т. н. объемный индекс 
Капса (УоЈоте іпдех), выражающий отноше- 
ние процентного изменения массы эритроци- 
тов к процентному изменению количества их 
в данной К., ярляется постоянной величи- 
ной в норме ‘и дает характерные отклонения 


при различных формах анемий: понижение 
при вторичных и повышение при пернициоз- 
ной анемии; при последней это повышение 
объемного индекса является более ранним 
признаком, чем повышение цветного показа- 
теля (Надеп). Индекс насыщения, напротив, и 
при пернициозной анемии остается ниже нор- 
мы, т.е. повышение цветного показателя про- 
исходит только за счет величины шарика. 
При самопроизвольном оседании или при цен- 


‚ трифугировании К. более легкие ядерные 


эритроциты, ретикулоциты и эритроциты с 
малярийн. наразитами накапливаются пре- 
имущественно в верхних слоях, чем можно 
пользоваться для обогащения мазков соот- 
ветствующими элементами. Над столбиком 
эритроцитов в гематокрите скопляется слой 
лейкоцитов (около 1% в норме и значитель- 
но больше при лейкемиях). Пластинки рас- 
полагаются в верхних слоях; путем повтор- 
ного центрифугирования можно изолиро- 
вать пластинки почти в чистом виде, особен- 
но из К. лошади. 

Надо помнить, что в циркулирующей К. 
происходят между эритроцитами и плазмой 
значительные взаимные перемещения воды, 
солей, белка и т. д. под влиянием работы 
органов, обмена веществ и пр., в соответ- 
ствии с чем известное процентное соотноше- . 
ние плазмы и форменных элементов не яв- 
ляется величиной постоянной. Е. Тареев. 


УП. Морфологический соетав К. и методика 
его исследования. 

Морфологический состав кро- 

ви. У здоровых людей К. натощак обнару- 


кивает довольно постоянный морфол. состав, 


колеблющийся в сравнительно узких преде- 
лах, в особенности для одного и того же ин- 
дивидуума. У разных людей колебания мор- 
фол. состава крови могут быть обусловлены 
полом, возрастом, климатическими, расовы- 
ми факторами, а также различными иными 
гено- и паратипическими факторами. Изме- 
нения морфол. состава К., в особенности при 
повторных исследованиях у одного инди- 
видуума, имеют болышое диагностическое 
значение и широко применяются в клинике. 
Обычно для диагностических цедей поль- 
зуются определением количества формен- 


ных элементов К. (эритроцитов, лейкоцитов 


и тромбоцитов) путем их исчисления (см. 
Камеры счетные), а также изучением их ка- 


‘’чественного состава (см. Лейкоцитарная 


формула, Гемограмма, Эритроциты, Биц- 


: чоцеро бляшки) и определением количества 
НЪ. Количество красных кровяных шари- 


ков у взрослого мужчины обычно колеблет- 
ся в норме между 4,5—5 млн.в 1 ммз, у жен- 
щины— между 4—4,5 млн. в 1 мм?. Количе- 
ство тромбоцитов колеблется в норме от 
130 до 750 тыс. (обычно 250—300 тыс.).Коли- 
чество белых кровяных шариков колеблется 
в пределах 6—8 тыс. Всякие сдвиги и откло- 
нения от приведенных количеств принято 
считать патологией. Качественный состав К. 


‚ изучается в сухих препаратах, геѕр. в тол- 


стой капле, после предварительной окраски 
их (см. ниже-—методика исследований). Та- 


"ким путем вычисляется т. н. лейкоцитар- 


ная формула, определяется характер, вели- 
чина, насыщенность пигментом, особенно- 
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сти формы, патолог. включения в эритроци- 
ты, зернистость, строение ядра лейкоцитов, а 
также количество и особенности структуры 
тромбоцитов. Количество НЮ определяется 
при помощи гемометров (см.). Подробнее, а 
также о всех отклонениях от нормы различ- 
ных элементов крови, см. Анемия, Анизоци- 
%03, Грудной ребенок, Гемограмма, Гемогло- 
бин, Лейкемия, Лейкоциты, Лейкоцитоз, 
Лейкопения, Лейкоцитарная формула крови, 
Эритроциты и соответствующие статьи об 
отдельных заболеваниях. 

Методика исследования. Морфо- 
логическ. исследованием К. устанавливает- 
ся количественный и качественный состав ее 
форменных элементов. Исследование это но- 
сит или чисто научный характер или же пре- 
следует практическую цель как вспомога- 
тельный метод для установления диагноза 
б-ни и ее течения. Для такого исследования 
требуется небольшое количество К., которое 
у человека легко добывается уколом кончи- 
ка пальца или мочки уха. Кожа предвари- 
тельно очищается и обезжиривается—обмы- 
вается теплой водой с мылом, затем эфиром 
и спиртом. Негели (МаебеН) рекомендует 
при взятии К. из пальца нагревать руку в 


Рис. 1. 


горячей воде для получения активной гипе- 
ремии и для того, чтобы не нужно было К. 
‚выжимать. Лучше всего брать кровь утром 
натощак. Укол производится обычно иглой 
Франка (рис. 1) или же стальным пером, у 
которого нужно отломать половину острия. 
Первая капля стирается, а затем каждый раз 
берется свежая. У животных (кролик, мор- 
ская свинка и др.) К. берется путем укола 
вены уха иглой от шприца; у мышей и 
крыс— срезается кончик хвоста; у рыб—-над- 
резывается плавник; у птиц К. получается 
уколом гребня или из вены крыла. Сначала 
кровь набирается в пипетку для определе- 
ния количества НЬ (см. Гемометры), а затем 
в смесители для красных и для белых кро- 
вяных телец для подсчета их в камерах 
(счет эритропитов—ем. Камеры ный. 
Для разведения пользуются или 3%-ным 
раствором МаС1 или же жидкостью Гайе- 
ма (см. Гайема раствор).—Необходимо сле- 
дить, чтобы не было пузырьков воздуха, а 
также чтобы не образовалось сгустков К. 
Легким встряхиванием в продолжение 2— 
3 мин. достигается равномерное распределе- 
ние элементов взвеси в ампуле смесителя, 
в к-рой для этой цели помещена стеклянная 
бусинка.—Для наполнения камеры неболь- 
шая капля взвеси наносится на середину ее и 
затем быстро покрывается покровным стек- 
лом; последнее сначала ставится на один 
край под острым углом, затем быстро опу- 
скается; первые капли из смесителя предва- 
рительно выпускаются на фильтровальную 
бумагу. Камера должна быть заполнена 
взвесью, не должно быть пузырьков воздуха, 
жидкость не должна выходить за пределы 
желобка, окружающего камеру. По обеим 
сторонам желобкаснаружи поверхность слег- 
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ка увлажняется, чтобы покровное стеклыш- 
ко лучше пристало и образовались Ньюто- 
новы кольца. Техника подсчета-—см. Камеры 
счетные.—Для чёловека средняя норма— 
4.500.000—5.000.000 эритроцитов в 1 мм?. 
Счет лейкоцитов. В смеситель Тома, 
за ампулой к-рого имеется пометка 11 (раз- 
ведение в 10 раз), набирается К. до пометки 
1,0 (при лейкоцитозах до 0,5). При лейке- 
миях с высокими цифрами лейкоцитов поль- 
зуются смесителем для эритроцитов. Жид- 
костью для разведения служит разведенная 
уксусная к-та с примесью краски для вы- 
явления ядер лейкоцитов: Асіа. асеё. о1ас.— 
3,0, Сепііапа уіо]её (1%-ный водный ра- 
створ)—3,0, Ад. 4езф.—300,0. Техника под- 
счета —см. Камеры счетные. Средняя норма 
количества белых кровяных телец для чело- 
века 6.000—8.000 в 1 ммз.—Для подсчета 
кровяных пластинок Биццоцеро 
по общепринятому методу Фонио (Еопіо) на 
кончик пальца сначала наносится капля 
14%-ной Маспезиий заМамейт, через нее 
делается укол, затем выступающая капля 
крови смешивается с каплей раствора и де- 
лается мазок на предметном стекле (каплю 
раствора Маст. заНиг. можно наносить и по- 
сле укола). Мазок окрашивается лучше все- 
го по Гимза: затем в окуляр вставляется 
окошко, предложенное Шиллингом (Ѕећі- 
пе) для удобства подсчета пластинок и эри- 
троцитов. Подечитав, сколько кровяных пла- 
стинок приходится на тысячу эритроцитов, 
можно вычислить их содержание в 1 мм? К., 
определив предварительно количество эри- 
троцитов в 1 ммз. Кроме метода Фонио име- 
ется много др. методов. —О пределение 
цветного показателя (Еатреіпаех). 
Из полученного в процентах количества НЬ 
и количества эритроцитов в 1 мм?вычисляет- 
ся т. н. цветной показатель, т.е. показатель 
содержания НЬ в каждом эритроците. Вы- 
числение это основано на предпосылке, что 
в норме имеется максимальное насыщение 
эритроцита гемоглобином. Норма соответ- 
ствует 100% Нр при 5.000.000 эритроцитов 
в 1 ммз. Цветной показатель высчитывается 
по формуле: | | 
Е — Найден. Колич. НЬ . найден. колич. эритроц. _ 
100 5 5.000.000 
_ найден. колич. НЬ х 5.000.000 
777100 хнайден. колич. эритр. ` 


Норм. цветной показатель = 1; при гипер- 
хромии. цветной показатель выше единицы, 
при гилохромии— ниже (см. Гиперхромазия). 

Дальнейшее исследование кровяных телец 
ведется в трех направлениях. І. Иселе- 
дование в свежем виде. Капля К. 
наносится на предметное стекло и покрывает-. 
ся покровным стеклышком (стекла всегда 
должны быть хорошо вымыты и обезжире- 
ны). Препарат замазывается по краям пара- 
фином. К. теплокровных рассматривается 
при длительном наблюдении под микроско- 
пом на пагревательном столике—удобнее 
всего электрический столик с легко регули- 
руемой 1°. Эритроциты складываются в ха- 
рактерные монетные столбики; свободные 
эритроциты местами выявляют бисквитооб- 
разную, двояковогнутую форму, нек-рые из 
них имеют вид колокольчика. Здесь же уста- 
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навливается, имеется ли пойкилолитоз (см.) 
или онизоцитоз (см.) эритроцитов. В пат. 
случаях в эритроцитах могут быть обнару- 
жены вакуоли. —Из гранулсцитов особенно 
резко выступают эозинофилы благодаря их 
блестящей крупной зернистости. Через не- 
которое время выступают нити фибрина со 
скоплениями кровяных пластинок. Грануло- 
циты и мононуклеары выявляют амебоидное 
движение; лимфоциты передвигалотся край- 
не медленно, При малярии иногда обнару- 
живается пигмент в мононуклеарах и в ней- 
трофилах. Этот же препарат при исследова- 
нии в темном поле зрения (Оапке{е]а) вы- 
являет более резко зернистость нейтрофи- 
лов, перемещающуюся соответственно имею- 
щимся в клетке протоплазматическим токам; 
при отмирании клетки зернистость начинает 
выявлять Броуновское движение. В моно- 
нуклеарах также выявляется зернистость 
(Маесе). Хорошо видны в темном поле так- 
же темоконии—липоидные частицы. Пре- 
красно видны в темном поле зрения парази- 
ты К.—спирохеты и трипаногомы. 

П. Исследования форменных 
элементов в окрашенном виде. 
Клетка К., как и всякая другая клетка орга- 
низма, подчиняется по отношению к крася- 
щим веществам определенным законам, обу- 
словленным свойствамиее мембраны и струк- 
туры. В виду того что как проницаемость 
клеточных мембран, так и окрашиваемость 
клеточных структур различны у живой иу 
мертвой клетки, окраска кровяных клеток 
может быть прижизненной и посмертной; 
как межуточное звено сюда входит т. н. 
предсмертная, или поствитальная окраска 
отмирающих клеток. — 1. Прижизнен- 
ная окраска разделяется согласно зако- 
ну проницаемости живой оболочки на две 
группы: 1) окраска основными и 2) кислы- 
ми красками.—1) Прижизненная ок- 
раска с помощью основных кра- 
сок. Из основных красок в гсматологиче- 
ской технике применяются для прижизнен- 
ной окраски гл. обр. Мештга]гоф и Јапиѕотгӣп. 
Однако многие авторы считают и эту окрас- 
ку агональной. Основные краски как ра- 
створимые в липоидных емесях, входящих 
в состав клеточной оболочки, легко прони- 
кают в клетку, окрашивая здесь преформи- 
рованные структуры, гл. обр. адсорбируясь 
на их поверхностях. Как и многие другие ор- 
ганические красящие вещества, так и М№еџі- 
га]гоф является индикатором реакции; он 
меняет свою окраску в зависимости от реак- 
ции среды, в к-рой он находится. Изменение 
цвета окрашенных М№МеџігаІгоё’ом образова- 
ний вплоть до полного их обесцвечивания 
является т. о. очень тонким реактивом для 
выявления изменчивости протоплазмы. Про- 
никая в протоплазму клетки, М№еџћга|гоё 
окрашивает особые образования— гранулы; 
Јапиѕогіп считается специфич. краской для 
митохондрий.--Окрашивание К. Мео+га1- 
гої-Јапоѕегӣп по способу Сабина 
(Ѕаріп). Для этой окраски заготовляются 
два раствора: 1) Меџіта1гоё 0,1 г на 10 см? 
абсолютного алкоголя и 2) Јапиѕогіп-—-спир- 
товой раствор такой же концентрации. В 
день исследования (или накануне) к 5 смз аб- 
солютного спирта прибавляетея 20 капель 
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первого раствора и 15 капель второго, взбал- 

тывается и наносится на предметное стекло, 

тщательно вымытое так, чтобы краска сво- 

бодно стекала со стекла, поставленного вер- 

тикально на фильтровальную бумагу. По- 

сле того как стекло, покрытое краской, со- 

вершенно высохнет, на него наносится капля 

исследуемой крови, покрывается покровным 

стеклышком и кладется на 1), часа во влаж- 

ную камеру. Окраска считается закончен- 

ной после того, как в протоплазме лимфо- 

цитов и мононуклеаров выявлены оран- 

жевые М№еџіга1гої - гранулы и митохонд- 

ральная зернистость (окрашенная Јапиѕ- 

отйп’ом в зеленый цвет); Мефхатго{-грану- 

лы имеются также в нейтрофилах. Ядра лей- 

коцитов остаются совершенно бесцветными. 

Сабин считает характерным для нормаль- 

ных мононуклеаров розеткообразное распо- 

ложение М№МеџігаІгої-гранул соответственно 

центросфере. Однако часто встречаются и 

отклонения. Расположение Мега тоф-гра- 
нул розеткой имеется также и в миелобла- 

стах. В эритробластах также обнаружива- 
ются Јапиѕогіп-митохондрии и Мешга]гоф- 
гранулы. Как Лапизстап-митохондрии, так 
и Меџіта1го-гранулы сохраняются неко- 
торое время в молодых эритроцитах. В 

норме они обнаруживаются в незначитель- 
ном количестве (1—5 в препарате), при уси- 
ленной регенерации число их увеличивается 
до многих в каждом поле зрения. При от- 
мирании эритроцитов гранулы и митохонд- 
рии начинают выявлять Броуновское дви- 
жение и затем исчезают, после чего через не- 
которое время начинает окрашиваться зер- 
нисто-нитчатая субстанция (см. ниже) Жеи- 
фга]го$’ом. На основании этого Фрейфельд 
считает окраску Мешщта]гоф-Тазиазетай при- 
жизненной, тогда как другие авторы ечи- 
тают ее предсмертной. 

2) Прижизненная окраска кис- 
лыми красящими веществами. 
Способ проникновения в клетку кислых кра- 
сящих веществ, нерастворимых в липоидах, 
совершенно иной, нежели основных: эти ве- 
щества попадают в клетку благодаря физиол. 
изменчивости ее оболочки (физиол. прони- 
цаемость по Нбрег’у); иначе говоря, они по- 
падают в клетку путем фагоцитоза. Поэтому 
чем большей фагоцитарной способностью об- 
ладает данная клетка, тем легче она окраши- 
вается кислыми красками. Прижизненной 
окраской кислыми красками пользуются, 
впрыскивая их животным. — Инъекция 
1іёћіопсагтіпға по Рибберту(Вір- 
регі). Берется по возможности концентриро- 
ванный раствор краски и тщательно про- 
фильтровывается. Инъицируется в вену 5— 
10 см? и больше смотря по величине живот- 
ного. Исследуются периферическая К. и 
органы животного.—Тп 915 осатт1т по 
Гейденгайну (Неідепћаіп) вводится жи- 
вотным внутривенно в виде 0,4%-ного вод- 
ного раствора, количественно в зависимости 
от веса животного; так, кролики получают 
35—60 смз, собаки—150—1.500 смз. Через 
различные промежутки времени животное 
убивается, органы промываются через арте- 
рии абсолютным спиртом и фиксируются в 
абсолютном спирту.—Инъекции Ругго! 
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(Со!Чтапп). Берется 1%-ный водный ра- 
створ по 1 смз на 20 г веса животного (место 
инъекции массировать); впрыскивания де- 
лаются повторно через 6—7 дней. Органы 
фиксируются в формалине и режутся на за- 
мораживающем микротоме. Фагоцитирован- 
ная краска обнаруживается в нек-рых моно- 
нуклеарах'и в ретикуло-эндотелии органов. 

2. Предсмертная (суправиталь- 
ная) окраска. Наиболее употребитель- 
ными являются ВгШапктезу ал, М ам- 
зиНаф, Ме у1у101е%, М№еціта1гоъ, Мефһу1еп- 
атог. Для этого исследования удобнее поль- 
зоваться не каплей К., покрытой покровным 
стеклышком,а мазками К. Мазок может быть 
сделан на предметном или на покровном 
стекле, как это видно на рис. 2. Для маз- 


Рис. 2. 


ка берется вторая или третья капля К., по- 
являющаяся на месте укола при легком на- 
жиме. К выпуклости капли быстро прикла- 
дывается предметное стекло, приблизитель- 
но на палец отступя от края длинника стек- 
ла, затем левой рукой фиксируется предмет- 
ное стекло, а правой к капле вплотную под- 
водится покровное стеклышко; капля К. 
распределяется по его краю и при продви- 
жении следует за ним. Т. о. получается рав- 
номерный, не доходящий до краев предмет- 
ного стекла мазок. Мазок на покровном 
стеклышке делается т. о.: стеклышко бы- 
стро прикладывается к капле крови; вокруг 
полученной капли на стеклышке образуется 
налет от пара, к-рый быстро исчезает; тогда 
капля при наложении другого покровного 
стеклышка в силу капилярности распредє- 
ляется между обоими стеклышками, к-рые 
затем быстро разъединяются, как указано 
на рис. 2. Мазки должны быть сделаны тща- 
тельно, т. к. они в значительной степени 
определяют возможность получения хоро- 
шего препарата.— Окраска Вгі11ап+- 
Кгезу1Б]ап. Приготовляется насыщен- 
ный в абсолютном спирте раствор краски 
(приблиз. 1 г ВиШалКтезуП Лам на 80 смз 
абсолютн. спирта). На подогретое предмет- 
ное или покровное стекло стеклянной палоч- 
кой наносится немного раствора краски и 
быстро размазывается другим предметным 
стеклом (наподобие мазка К.); на стекле 
получается едва заметный синевато-лиловый 
налет. Приготовленные т. о. стекла пригод- 
ны для употребления в течение продолжи- 
тельного срока. На покрытом краской стек- 
ле делается затем обычным способом мазок 
К., к-рый тотчас же (влажным) переносит- 


ся на 3—5 мин. во влажную камеру; послед- 


няя представляет собой чашку Петри или 
чашку Дригальского, в к-рой по окружно- 
сти уложен валик влажной фильтровальной 
бумаги (на дне камеры воды не должно быть). 
В камере ВиШапфКгезу 21а окрашивает зер- 
нисто-сетчатую субстанцию эритроцитов; за- 


` тем препарат вынимается из камеры и оста- 


вляется на воздухе сохнуть, после чего рас- 
сматривается под иммерсией (см. отд. табл., 
рис. 2). В среднем К. здорового человека со- 
держит от 19/5 до 89/ъ ретикулоцитов, т. е. 
молодых эритроцитов с забзфап Иа огапи!о- 
#Латепёоѕа.— Относительно происхождения 
зернисто-нитчатой субстанции мнения авто- 
ров расходятся. Так, Шиллинг считает ее 
дериватом базофильной стромы полихрома- 
тофильных эритроцитов, тогда как Сабин и 
др. авторы считают, что зернисто-нитчатая 
субстанция происходит из митохондрально- 
го аппарата. Шиллинг комбинирует окрас- 
ку ВгШалктезу ал с окраской по Гимза 
т. о., что окрашенный витально мазок фик- 
сируется 3 мин. метиловым спиртом, а затем 
красится обычной смесью Гимза. Препараты 
получаются очень красивые; однако часть ви- 
тальной зернистости нередко пропадает; по- 
этому для подсчета такие препараты менее 
пригодны.—Совершенно аналогична техника 
окраски №11 азии 11а $’ом. Шиллинг 
рекомендует ее для выявления эритрокон- 
тов в эритроцитах при пернициозной анемии 
и при гемолитических анемиях. 

Окраска метилвиолетом те- 
лец Гейнца (Неіпх). При отравлении 
кровяными ядами (анилин, нитробензол, 
бертолетова соль, мышьяковистый водород 
и др.), ведущими к образованию в крови мет- 
гемоглобина, в эритроцитах появляется одно 
или несколько телец, т. н. тельца Гейнца, 
к-рые не всегда хорошо прокрашиваются 
при вышеописанном способе ВгіПапіКктєву1- 
Рап и очень хорошо выступают при окраске 
метилвиолетом (1 г метилвиолета раство- 
ряется в 100 смз 0,6%-ного водного раство- 
ра Мас). К капле К. на предметном стекле 
прибавляется капля указанного раствора, 
покрывается покровным стеклом и сохра- 
няется во влажной камере. Тельца Гейнца 
выступают в виде темнофиолетового цвета 
зерен (см. отд. табл., рис. 4 и 5). 

3. Окраска фиксированных 
мазков крови. Этот способ иселедова- 
ния крови имеет наибольшее применение в 
гематологии. Окраска препарата требует 
его предварительной фиксации, для чего 
пользуются различными фиксирующими 
жидкостями (или парами), а также высокой 
темп. От быетроты и качества фиксажа в 
значительной мере зависит эффект после- 
дующей окраски. Растворы нек-рых красок 
одновременно фиксируют и окрашивают пре- 
парат. П. Эрлих (Р. Еһг1іісһ), окрашивая б=- 
лые кровяные тельца, Тгіасіа ’ом, считал, что 
можно с помощью красок произвести хим. 
анализ клетки в том смысле, что щелочные 
ве составные части окрасятся кислыми крас- 
ками, а кислые —щелочными красками. Со- 
ответственно этому лейкоциты в зависимо- 
сти от окрашиваемости их зернистости были 
подразделены на нейтрофилы, эозинофилы и 
базофилы. Однако неправильность основ- 
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ных положений этой теории была вскоре до- 
казана учеником Әрлиха Михаелисом (Мі- 
сһае]15), к-рый показал всю сложность про- 
цессов, протекающих при окрашивании, и 
установил, что здесь роль хим. процесссв 
обычно невелика, а на первый план высту- 
пают физ.-хим: процессы (см. Гистологиче- 
ская техника). 

Окраска фуксинофильной зер- 
нистости лимфоцитов по Шридде 
(Ѕсћтіаае) и митохондрий по спосо- 
бу Шридде-Альтмана. 1) Тонкий све- 
жий мазок К. на предметном стекле тотчас 
фиксируется в Еогто1-МӣПег (1 : 9) в тече- 
ние 1—2 часов. 2) Промыть несколько минут 
в проточной, а потом в дестилированной во- 
де. 3) 1/, часа в 1%-ном растворе осмиевой 
к-ты (в темноте). 4) Быстро промыть в воде. 
5) Окраска в следующем растворе: 100 см? 
насыщенного на холоду фильтрированного 
раствора анилина в дестилированной воде -- 
+20 г кислого фуксина. Профильтровать. 
Краска наливается высоким слоем на пред- 
метное стекло, нагревается 5—6 раз над пла- 
менем, каждый: раз до появления небольших 
паров, затем совершенно охлаждается. 6) С 
краев предметного стекла стирается филь- 
тровальной бумагой подсохшая краска, за- 
тем препарат диференцируется в растворе 
из одной части насыщенного спиртового ра- 
створа пикриновой кислоты и семи частей 
20%-ного спирта, пока не станет желтова- 
тым. 7) Промыть в абсолютном спирту. 
8) Ксилол. Канадский бальзам.— Этим спо- 
собом Шридде выявил фуксинофильную зер- 
нистость в лимфоцитах, считая ее специфи- 
ческой для этого вида клеток,т.к. ни в миело- 
бластах, ни в эритробластах при этой окрас- 
ке они не выявляются. Фрейфельд модифи- 
цировала Шридде-Альтмановскую окраску, 
фиксируя препараты до часа в1%-ной осмие- 
вой к-те и применяя слабое нагревание маз- 
ков К., сделанных на покровном стеклышке, 
над небольшим пламенем спиртовой лампоч- 
ки в течение 15—20 мин. Препарат много- 
кратно подогревается, пары нё должны по- 
являться. При такой технике фуксинофиль- 
ная зернистость характера митохондрий об- 
наруживается в лимфоцитах, мононукле- 
арах, миелобластах, эритробластах, а также 
в очень молодых эритроцитах (см. отд. табл., 
рис. 3). Клейн (КІеіп) работал сходной ме- 
тодикой и пришел к аналогичным результа- 
там.-Окраска Тг!ас!4’ом Еһгіісһ’”а. 
Ттіасіа содержит в растворе МеёћуІстіп, у 
к-рого три основные группы насыщены дву- 
мя кислыми красками; Огапое а и кислым 
фуксином. 1) Мазок К. (лучше на покровном 
стеклышке) давностью 1—2 суток фиксирует- 
ся жаром на подогретой медной пластинке 
в том месте, где нанесенная на нее капля во- 
ды не закипает, а скатывается в виде шарика 
(феномен Ш№е14е1г08%’а); время фиксации— 
10—20 сек.; стеклышко кладется мазком 
вниз. 2) Краска наливается пипеткой на пре- 
парат и держится 5—10 мин. 3) Промывка 
водой, пока перестает отходить краска. 
4) Высушить фильтровальной бумагой. Ка- 
надский бальзам. Зернистость нейтрофилов 
четко окративается в красновато-фиолето- 
вый цвет, зерна эозинофилов—яркомедно- 
красного цвета (см. отдельную таблицу, 


рие. 6). В остальных кровяных тельцах зер- 
нистость не выявляется. Ядро окрашивает- 
ся диффузно, бесструктурно в голубовато-зе- 
леноватый цвет, местами с выпадением тем- 
нозеленых зерен. 

Окраска Еоѕіп- Меъћу1ерЪ1ац 
(Јеппег, Мау и бтйпжа1а). Препарат окра- 
шивается тотчас после изготовления. Краска 
растворєна в метиловом спирте и поэтому 
предварительная фиксация опускается. 1) На 
препарат наливается на 2—3 мин. неразве- 
денная краска. 2) Приливается столько де- 
стилированной воды, сколько прежде было 
налито краски. Красить в продолжение 5— 
15 мин. 3) Основательное промывание в де- 
стилированной воде, пока препарат стано- 
вится розовым. 4) Просушить. Канадский 
бальзам. При этой окраске прекрасно вы- 
является зернистость базофилов, эозинофи- 
лов и нейтрофилов (см. отд. табл., рис. 7); 
остальные белые кровяные тельца, без зер- 
нистости в протоплазме. Сходную картину 
дает окраска по Лейшману (Ге тал).— 
Окраска Мефпу1еп 5 1ап. Применя- 
ются различные метиленовые синьки, на- 
пример Мећһу1епђ1аи тедісіпа1е ритг1зз пот 
заграничных фирм (Нӧсһѕё, СгаЫег), а так- 
же русского производства; обычно употреб- 
ляется 1/—1%-ный раствор или т. н. Леф- 
леровская щелочная метиленовая синька, 
или же ВогахтеВу1еп ]ая Мапѕоп а. Пре-: 
параты, фиксированные спиртом и жаром, 
окрашиваются до одной минуты соответ- 
ственным раствором. Более тонкую окраску 
дает при длительной окраске сильно раз- 
веденная метиленовая синька; так например 
1%-ный водный раствор Мету1еп ам теа. 
рит. (5 капель на 20 ем? водопроводной воды) 
при окраске в продолжение одного часа 
полностью выявляет базофильную зерни- 
стость эритроцитов, полихромазию, а также 
базофилию протоплазмы и патологич. зер- 
нистость нейтрофилов. Шмидт и Шварц 
(5сһтіа+, бесһуагх) окрашивают базофиль- 
ную зернистость эритроцитов по Мансону; 
Кох (Косһ)—азуром П; Телеки (Теіеку)— 
полихромной синькой. . 

Краски, содержащие Меіћһу1іеп- 
ах иг. После того как Романовский уста- 
новил, что под влиянием действия щелочи 
на метиленовую синьку из нее образуется 
МеїіћуІепағиг, способствующий получению 
прекрасной паноптической окраски препа- 
ратов К., было предложено много методов 
приготовления азур-содержащих красок. 
Лучшей комбинацией являются растворы 
азур П-эозина. Особенное распространение 
получила эта окраска в виде раствора Гимза. 
Окраска по Гимза. 1) Фиксация в аб- 
солютном метиловом алкоголе 3 мин. 2) Ок- 
раска разведенным раствором Гимза: 15— 
16 капель покупного раствора на 10 ем? 
дестилированной воды. 3) Промыть водопро- 
водной водой. 4) Просушить фильтроваль- 
ной бумагой.—Очень яркие препараты по-. 
лучаются, если по Паппенгейму (Рарреп- 
ћеіт) препарат предварительно окрасить по 
Май-Грюнвальд, а затем раствором Гимза 
(фиксация метиловым спиртом опускается, · 
т. к. он содержится в растворе Май-Грюн- 
вальд).--Результаты окраски (см. отд. таб- 
лицу, рис. 9 и 10): ядра вишнево-фиолетового 


Рис. 1—14. Красные и белые кровяные тельца крови при различных окрасках: 
4.--МХ№еміта1гоё-Јапиѕегіп; 2—ВгіПапіКкгеѕу11аы; 3—модифицированная окраска по 
Ѕсргіаде-А1тапп’у; 4.--Меїіһу1ғіо1еії, тельца Неіпл’а; 5—тельца Не!12’а при 
окраске ВгИапКгезу1а0; 6--Тгіасій Еһг1ісһ”а; 7—Мау-бгап\уа14; 8—Меіһу1огіп- 
Ругопа Рарреппейт-Оппа; 9—Атог І1-Еоѕіп (б1етза); 10—базофильно-зернистые 
эритроциты и тельца Жолли (внизу) при окраске азур-эозином; 11—карбол-фуксин- 
метиленовая синька (норма); 12 — карбол-фуксин-метиленовая синька (токсичность 
нейтрофилов); {3—оксидазная реакция; 14—пероксидазная реакция, 
ет—вритроцит, п01—нормобласт, тб1-—миелобласт, п--нейтрофил, е—зозинофил, 6-— 
базофил, т— мононуклеар, 1--лимфоцит. 


Рис. 15. Элементы костного мозга. 20-часовая культура гемоцитобластов из крови 
б-ного острой миелоидной лейкемией. Гемопоэз іп Ито: Г-гемоцитобласты; 


„.М—митозы нейтрофильных миелоцитов; С—сегментированный нейтрофил; Э—орит- 


робласты; Д—дегенерирующие клетки (Ценкер-формол, параф. ‘срез, азур-эозин). 
Рис. 16. Плазма нормальной крови. 
Рис. 17. Сыворотка нормальной крови. 
Рис. 18. Сыворотка крови при сердечном застое. , 
Рис. 19. Сыворотка крови при пернициозной анемии. 


Рис. 20. Сыворотка крови при механической желтухе. 


(К иллюстр. ст. Кроветворение, Кровь.) 


К ст. Кроветворение, Кровь. 
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цвета, пикнотические ядра чаето голубые. 
Хорошо диференцируется структура ядра. 
Зернистость нейтрофилов—фиолетовая, зер- 
нистость эозинофилов в зависимости от коле- 
баний рН-—то яркокрасная, то несколько 
буроватая или синеватая. Хорошо окраши- 
ваются азурофильная зернистость монону- 
клгаров и азурофильные зерна лимфоцитов 
(о сущности окраски см. Гимза), к-рые бла- 
годаря эозину становятся яркокрасн. цвета 
(т. н. эффект Романовского). В такой же азу- 
рово-красный цвет окрашивается хроматин 
плазмодиев малярии и трипаносом. 

ПІ Исследование в толстой 
капле по Россу (Коѕѕ). Для обнаруже- 
ния небольшого колич. плазмодиев малярии 
необходимо пользоваться толстой каплей, в 
к-рой можно легко видеть паразитов после 
гемолиза эритроцитов. Приготовление пре- 
парата: на предметное стекло наносятся две 
капли К., к-рые размазываются платиновой 
иглой в виде круга приблизительно около 
1 см в диаметре; затем препарат хорошо вы- 
сушивается (для скорости можно положить 
в термостат). На нефиксированный препарат 
наливается обычным способом приготовлен- 
ный раствор краски Гимза (или нижеопи- 
санный раствор Атаг П-Еоѕіп); через З мин. 
краска осторожно сливается легким накло- 
нением препарата; в то же время добавляет- 
ся свежий раствор краски, к-рый оставляет- 
ся на 25 мин. Затем препарат осторожно 
смывается в горизонтальном положении де- 
стилированной водой, высыхает в верти- 
кальном положении (ни в коем случае нель- 
зя высушивать фильтровальной бумагой). 
Шиллинг пользуется толстой каплей для 
приблизительного учета количества поли- 
хроматофилов; последние обнаруживают ба- 
зофильную строму, выпавшую в виде сетки. 
В толетой капле определяются также эозино- 
филы в случаях, когда их очень мало в маз- 
ках К.— Способ Нохта (№654). Мож- 
но получить вполне равноценные патенто- 
ванной краске Гимза растворы азур-эозина, 
по способу Нохта. Приготовляются два ра- 
створа: 1) 1,0 Ажт П (лучше СтиЫег’а или 
Мегк а) разводится в 1.000 см? дестилиро- 
ванной воды; 2) 1,0 эозина растворяется в 
1.000 смз дестилированной воды. Затем ка- 
ждый раствор наливается отдельно в капель- 
ницы. Для установления правильной смеси 
для окраски элементов К. приготовляется 
несколько пробных мазков, из к-рых ка- 
ждый красится несколько другой смесью, 
напр. на З ем? дест. воды берется 4 капли ра- 
створа А7тмт П и 4 капли раствора эозина 
(отношение 4 : 4) или 4 :5, 4 : бит. д. Пре- 
парат с вишнево-красными ядрами с выяв- 
ленной зернистостью нейтрофилов устанав- 
ливает правильную смесь красок. 

Определение в нейтрофилах 
изменений, получающихся при различ- 
ных интоксикациях, с помощью окраски 
азур-эозином. При различных заболеваниях 
(пневмония, гнойные процессы, брюшной 
тиф, туберкулез и др.) зернистость нейтро- 
филов становится более крупной и поли- 
морфной, а в основе протоплазмы появляют- 
ся голубоватые комочки (включения Обе) 
наряду с исчёзанием зернистости и ваку- 
олизацией протоплазмы. Резкие измене- 
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ния нейтрофилов можно видеть на любом 
препарате, хорошо окрашенном азур-эози- 
ном; для более слабых изменений можно 
пользоваться только краской с определен- 
ной концентрацией водородных ионов. Для 
этой цели Голборном (фирма СтаЫег) при- 
готовляется Гимза с рН=5,4; употребляе- 
мая для разведения вода должна быть ней- 
тральной. Реакцию воды можно установить 
с помощью гематоксилина: к 10 ем? дест. 
воды прибавить (чистым пинцетом) несколь- 
ко крупинок гематоксилина; не раньше 
1 мин. и не позже 5 мин. вода должна, слегка 
окраситься в фиолетовый цвет. Если после 
5 минут вода не получает этой окраски, 
можно прибавить каплями 1%-ный раствор 
Маігіі сатропісі до появления правильной 
красочной реакции и таким образом испра- 
вить реакцию воды. Титрованным раствором 
Гимза пользуются Негели, Глор (С1оог) и 
др., тогда как Момсен (Мотттѕеп) предло- 
жил устанавливать пат. зернистость буфер- 
ным раствором при рН=5,4. При такой ок- 
раске выявляется только пат. зернистость, 
нормальная же зернистость нэ? окраптивается. 
Буферный раствор: 1/, едкий натр (Мегк)— 
21,6 смз, п/ уксусная к-та (Мегк)—27,0 смз, 
дест. вода до 1.000,0 ем? [можно получить 
готовым от СтаЫег’а (НоПрогп)]. Раст- 
вор краски: раствор Гимза (Сгйр1ег)— 
10 смз, дестиллир. вода — 40 смз, буфер- 
ный раствор—до 100 смз. Красить в продол- 
жение 1 часа; старые препараты—до 2 часов. 
Смывать буферным раствором. Высушить. 

Пат. зернистость нейтрофилов 
при окраске карбол - фуксин - метиленовой. 
синькой по Фрейфзльд. При окраске карбол- 
фуксин-метиленовой синькой протоплазма 
нормальных нейтрофилов и нейтрофильных 
миелоцитов лишена какой-либо зернистости 
(см. отд. табл., рис. 11), тогда как пат. зерни- 
стость в нейтрофилах (см. отд. табл., рис. 12) 
и в миелоцитах выявляется в виде фиолето- 
во-синих зернышек и комочков различной 
величины и формы—от пылевидной зерни- 
стости до довольно крупной комковатости.— 
Способ окраски. Приготовляются два, 
раствора: 1) 1,0 Еиџсһѕіп Ё@г Вас. (@гаЫег) 
(основной) растворяется в 15 г 96°-ного спир- 
та при нагревании; после того как раствор 
остынет, к нему прибавляется 100 вмз 5%- 
ного раствора карболовой кислоты (Асіа. 
саг. сгуѕ+.); 2) 1%-ный водный раствор Ме- 
їпћуІелЫаи теа. рог. (Ста ег). На фиксиро- 
ванный в продолжение 3 мин. метиловым 
спиртом препарат наливается высоким слоем 
приготовленный ех фетроге следующий со- 
став: к 20 см? водопроводной воды прибав- 
ляется 7 капель первого раствора, взбалты- 
вается, а затем прибавляется 5 капель вто- 
рого раствора и снова взбалтывается. Окра- 
ска в продолжение одного часа, после чего 
препарат смывается водой и высушивается 
фильтровальной бумагой.—Для удачной ок- 
раски необходимо, чтобы посуда была чи- 
стая, без щелочи или к-ты, а также чтобы 
из капельниц всегда получалась одинако- 
вой величины капля. Капли метиленовой 
синьки должны быть одинаковы между со- 
бой, так же как и капли карбол-фуксина. 
В случае неудачной окраски, если ядра лей- 
коцитов получились красными, можно до- 
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красить препарат в течение двух минут ме- 
тиленовой синькой (5 капель 1%-ной метиле- 


новой синьки на 20 см? водопроводной воды). 


Препараты, окрашенные по Гимза, хорошо 
окрашиваются карбол-фуксин-метиленовой 
синькой (б°з предварительного раскрашива- 
ния), и наоборот. Окраска пат. зернистости 
нейтрофилов карбол - фуксин - метиленовой 
синькой бэзошибочна в смысле диагностики; 
пат. зернистость миелоцитов может быть 
установлена только этим способом. 

Окраска Сагро1ругопір-Мећіћуі1- 
сгап. Раствор краски (Раррепћеіт-(Оппа) 
можно получить готовым от Сбтгіӣір1ег’а (Лейп- 
циг) или же краска приготовляется из ее со- 
ставных частей следующим образом: Мећћу]- 
отіп 00 сгузі. сеЪ1.—0,15 г, Ругопіп— 0,25, 
А1соћо1 96 %-ный— 2,5, СІусегіп-—20,0, Асіа. 
сагр.—0,5, Ад. ӣе5ъ.—100,0. Как пиронин, 
так и метилгрюн являются щелочными кра- 
сками, причем первый окрашивает преиму- 
щественно базофильную субстанцию, а вто- 
рой-—хроматин ядра. Особзнно интенсивно в 
яркокрасный цвет окрашивается протоплаз- 
ма лимфоцитов и плазматических клеток (см. 
отд. табл,, рис. 8); клетка, у которой прото- 
плазма не окрашивается в красный цвет. 
безусловно не лимфоцит, но не наоборот, так 
как всякая клетка с базофильной прото- 
плазмой окрашивается в такой же ярко- 
красный цвет, напр. эритробласт. Базофиль- 
ная зернистость эритроцитов также ярко- 
красного цвета. Ядра лимфоцитов—зелено- 
вато-голубого цвета, ядра лейкоцитов —фио- 
летовые.-—-Способ окраски: 1) фикса- 
ция жаром или любой фиксирующей жидко- 
стью; 2) окраска в продолжение 5—10 мин.; 
3) промывка водопроводной водой; далее, 
как обычно. 

Оксидазная реакция Винклер- 
Шульце (\УшКег-Зсви 76). В протоплаз- 
ме лейкоцитов, в отличие от лимфоцитов, об- 
наруживаются вещества по всей вероятности 
характера окислительного фермента окси- 
дазы, к-рые при воздействии нижеописанно- 
го реактива ведут к образованию индофе- 
нолблау. 1) Фиксирующая жидкость: 1 часть 
40%-ного формальдегида +9 частей 95%-но- 
го спирта, фиксировать в продолжение не- 
скольких секунд. 2) На фиксированный пре- 
парат наливается: а) на З мин. слегка раз- 
веденный 1%-ный водный щелочный раствор 
«-МарЬфВоРа. Раствор приготовляют следу- 
ющим образом: «-Мар о] при нагревании 
в дестилированной воде поднимается кверху 
и плавает в жидком виде; в этот момент при- 
бавляется кристалл едкой шелочи; тогда 
х-Марћіћо1 растворяется в воде; б) не смывая 
и не осушивая препарата, на него наливают 
1%-ный водный раствор Рітећу1ратарћһе- 


пуІепаіатіп 'а. Через несколько минут зер- - 


нистость лейкоцитов становится темносиней. 
Докрашивается препарат сильно разведен- 
ным раствором фуксина Циля. Большая 
часть нейтрофилов дает резко положитель- 
ную’ реакцию, и только единичные нейтро- 
филы содержат мало оксидазных зерен; эози- 
нофилы все с положительной реакцией, тог- 
да как базофилы лают положительную реак- 
цию только в стадии созревания—базофиль- 
ные миелоциты. Часть мононуклеаров также 
дает положительную реакцию (см. отд. табл., 


рис. 13). Что касается миелобластов, то они 
дают положительную оксидазную реакцию 
только на стадии наибольшего созревания 
(переход в промиелоциты). Т. н. лябиль- 
ная оксидазная реакция (№ааі-рвакция по 
СтаеЙ?у), которая получается без предва- 
рительной фиксации после действия свобод- 
ного от щелочи раствора" х-Марћіћо1 а в 
1%-ном растворе Рітєіћу1Ірагарһепу1епаі- 
атіп’а, производится на срезах. Лимфоциты 
иногда дают положительную лябильную ок- 
сидазную реакцию. 

Пероксидазная реакция была 
предложена Крейбихом (Кте! св) и Фише- 
лем (Еівсһе1); очень хорошо она получается 
по методу Грэма (СтавВал): фиксация жид- 
костью из 1 части 40%-ного формалина-+ 
9 частей 95°-ного спирта; затем препарат 
слегка промыть водой и налить на него ра- 
створ бензидина на 5 минут. Последний при- 
готовляется следующим образом: к 10 ем? 
40°%-ного спирта прибавляется несколько 
кристаллов бензидина и 0,02 см? перекиси 
водорода (пипетка от гемометра Ѕаћ1і); затем 
смыть. Обычно положительная реакция вы- 
является в виде золотисто-коричневых зе- 
рен, реже синеватых (первый стадий дей- 
ствия бензидина). Докрашивать можно тио- 
нином, синькой или азур-эозином. Окраши- 
ваются только свежие препараты; окрашен- 
ные препараты долго сохраняются. Резуль- 
таты окраски в общем при оксидазной и 
пероксидазной реакции одинаковые (см. отд. 
табл., рис. 14). — Предложены различные 
модификации пероксидазной реакции, напр. 
Марћһіћо1-пероксидазная реакция (Гое1е); 
предложенная Эпштейном методика дает 
также хорошие результаты.—С пособ Эп- 
штейна: 1) фиксация мазка К. (не старше 
48 часов) смесью АЩЖово1 (95°)—90,0, Еогто] 
(40°)—10,0; 2) промыть дестилированной во- 
дой (15—20 сек.); 3) налить на 3 мин. раствор 
из: А1коһоІ (40°) 100,0-4-=-Марһіћо1—1,0- 
+3%-ный Н,0;—0,2 (по Грэму); 4) промыть 
дестилированной водой; 5) красить в про- 
должение 15 мин. (до 14 часов) в следующем 
растворе: ТопиатЪ]ал-—1,0, ТА, сіфгіситт-— 
1,0, Ад. деѕі.—100,0; 6) быстро промыть де- 
стилированной водой (1 сек.); 7) промыть 
в 1%-ном растворе танина (1 сек.); 8) просу- 


‚шить фильтровальной бумагой. Дающая 


пероксидазную реакцию зернистость ней- 
трофилов, эозинофилов и мононуклеаров 
окрашивается в яркозеленый цвет. Эритро- 
циты— зеленоватые; в остальном характер- 
ная окраска азурсодержащей смеси. 
Выявление липоидов в зерни- 
стости лейкоцитов. Зерт(беһ+) пред- 
ложил специальный способ окраски б\и- 
дап’ом мазков К,.; с помощью этой окраски 
выяснилось, что зернистость как нейтро- 
фильных, так и эозинофильных лейкоцитов, 
а также мононуклеаров — суданофильная, 
т. е. что она дает характеоную липоидную 
окраску. Модификация этой окраски Гольд- 
маном дает очень хорошие результаты; при 
этом Гольдман установил, что зернистость 
лейкоцитов, окрашивающаяся суданом, все- 


тда дает оксидазную реакцию.—Способ 


окраски. 1) Фиксация свежего мазка К. 
в продолжение 3 мин. раствором 1 Части 
Еогто1 а (40°) и 4 частей Ѕрігіё. уіпі гесўї.; 
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‚ ®) промыть дестилированной водой; 3) смыть 
слабым спиртовым раствором (30—40°); 
4) красить в течение 15 мин. следующим рас- 
твором: ВртгИз 70°—100,0 + Н.О — 20,0 + 
-- одап 1П (в избытке) -+- =-Марһїһћо! 1,2 ++ 
+ Н.О.(3%)—0,3 (спиртовой раствор суда- 
на и -Марһіћоі’'а кипятится в продолже- 
ние 5 минут; к остывшему раствору приба- 
вляется перекись водорода); 5) промыть дө- 
стилированной водой; затем автор окраши- 
вает ядра 1—3 мин. гематоксилином Вӧһ- 
шег’а (5 капель гематоксилина--2—8 капли 
ід. ѓеггі ѕеѕаоісһ1огаёі). Лучшую окраску 
ядер дает гематоксилин Кароцци (Сатгоххі) 
[0,25 г криет. гематоксилина 40,025 иод- 
новатого калия (КЈО,) -1,0 калийных квас- 
цов + 25,0 глицерина 4-100,0 дестил. воды]. 
Результаты окраски: зернистость нейтрофи- 
лов, эозинофилов и мононуклеаров—ярко- 
оранжево-красного цвета. — Гистогенетиче- 
ское изучение форменных элементов К. про- 
изводится гл. обр. на эмбриологическом ма- 
териале и экспериментальным путем. Краски 
для срезов из тканей и органов применяют 
те же, что и для мазков, соответственно при- 
способляя их кгист.технике. В последнее вре- 
мя развитие кровяных клеток изучается так- 
же методом тканевых культур. Е. Фрейфельд. 


ҮШ. Физико-химические свойства крови. 


К. представляет клейкую непрозрачную 
жидкость красного цвета, солоноватого вкуса. 
Уд. в. К. равен 1.050—1.060; по Бамбер- 
геру (Ватрегоег), для мужчин—в среднем 
1.057,5, для женщин—1.053; по Шмальцу— 
1.059, гезр. 1.055. Зависит уд. вес гл. обр. от 
количества эритроцитов или Нр, менее—от 
свойств сыворотки. Уд. в. эритроцитов— 
1.090, сыворотки—1.028—1.032, плазмы— 
1.029—1.034. Уд. в. сыворотки определяется 
гл. обр. содержанием белков, т. к. процент- 
ное их содержание значительно превышает 
содержание др. плотных веществ сыворотки 
(мочевины, сахара, МаС1). Колебания в со- 
держании сахара, мочевины, желчных пиг- 
ментов, жира даже при пат. условиях не мо- 
гут существенно изменить уд. вес сыворот- 
ки.—В физиол. условиях повышение уд. в. 
крови наблюдается при сильных физич. на- 
пряжениях, под влиянием действия жара, 
при отнятии жидкостей. Эти изменения одна- 
ко скоро выравниваются. Утром уд. в. К. 
несколько выше, чем во вторую половину 
дня. В патологии сгущение крови с соответ- 
ствующим повышением уд. в. описано при 
раке пищевода и привратника (до 1.070), при 
долго длящихся поносах (при холере, дизен- 
терии—до 1.080), при тяжелых ожогах (до 
1.073). При холере определение уд. веса К. 
имеет, по Роджерсу, значение в том отноше- 
нии, что повышение до 1.063 представляет 
показание для внутривенных вливаний. Ме- 
нее значительные повышения уд. в. сопут- 
ствуют эритроцитозам при врожденных по- 
роках, декомпенсации пороков сердца. По- 
нижение уд. в. крови характерно для обед- 
нения К. форменными элементами, следова- 
тельно для анемий, при к-рых уд. в. падает 
до 1.040 и ниже, приближаясь к нормально- 
му уд. весу сыворотки; понижение уд. в. сы- 
воротки наблюдается при обеднении ее бел- 
ками на почве почечных и кахектических 


отеков. В общем в современной клинике в 
большинстве случаев определение уд. веса 
К. и сыворотки заменяется счетом эритро- 
цитов, определением Нр и рефрактометри- 
ей сыворотки, дающими более прямой ответ 
на те главные изменения состава К., к-рые 
преимущественно влияют на колебания уд. 
веса. Техника определения удель- 
ного веса. При пикнометрическом методе 
Шмальца (Зебта7) набирают кровь (око- 
ло 0,1) в химически чистый особый капиляр, 
взвешивают и затем определяют в этом же 
капиляре вес точно такого же объема, дести- 
лированной воды. Ареометрический метод 


· Гаммершлага (НататтетзсВ 18.5) состоит в том, 


что крови дают по каплям падать в жидкость, 


_ уд. вес к-рой приблизительно соответствует 


К. (смесь хлороформа уд. веса 1.485 и бен- 
зола уд. в. 0,88), наблюдают, падает ли.или 
тонет капля в этой смеси, и, соответственно 
добавляя того или другого ингредиента, по- 
лучают смесь, в к-рой новая капля К. остает- 
ся взвешенной; определяют ареометром уд. 
в. этой смеси, показывающий и уд. в. иссле- 
дуемой крови. Роджерс (Косегѕ) ускоряет 
определение, приготовляя серию смесей гли- 
церина с водой с уд. в. от 1.040 до 1.070. 
Помещая капли К. в отдельные смеси, легко 
подбирают уд. в. крови. Барбор и Гамиль- 
тон (Вагроиг, Нап! Шоп) определяют и уд. в. 
крови, как и др. жидкостей, по времени па- 
дения капли испытуемой жидкости через 
определенный слой смеси ксилола и бром- 
бензола по сравнению с временем падения 
стандартных растворов К,50,. Е. Тареев. 

Вязкость К. зависит от 1) вязкости 
плазмы, 2) количества эритроцитов и их объ- 
ема, 3) содержания НЫ, 4) количества СО, в 
крови, 5) солевого состава плазмы и др. ус- 
ловий. Особенно тесная зависимость отме- 
чается между объемом эритроцитов и вязко- 
стью К. По Фрею (Егеу), объем эритроцитов 
в объемных процентах = 2,4 п?, где п—вели- 
чина вязкости (см. Вязкость, Вискозимет- 
рия). —П оверхностное натяжение 
К. как цельной, так и дефибринированной 
меньше поверхностного натяжения воды. 
Различие между поверхностным натяжением 
К., плазмы и сыворотки очень незначитель- 
но. С понижением 1° поверхностное натяже- 
ние увеличивается. При определении поверх- 
ностного натяжения сыворотки сначала по- 
лучают величины более высокие, чем при по- 
вторных определениях. Спустя приблизи- 
тельно полчаса после первого определения, 
получают наименьшую величину. Наиболь- 
шая величина называется динамическим 
поверхностным натяжением, наимень- 
шая — статическим. Для нормальной 
сыворотки человека величина статического 
поверхностного натяжения =58—57 дин/ем 
при 16—18° и 47 дин/ем при 37°. Поверхно- 
стное натяжение К. при патолог. состояниях 
претерпевает значительные изменения: оно 
уменьшается при эклямпсии, уремии, при 
сердечно-сосудистых заболеваниях, при со- 
держании в К. желчнокислых солей, при по- 
вышении содержания СО, в крови ит. д. Уве- 
личение поверхностного натяжения ветре- 
чается значительно реже. Отмечено, что по- 
верхностное натяжение сыворотки, дающей 
положительную К№Ү, повышено. Приведен- 
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ные данные об изменении поверхностного на- . 


тяжения крови не могут считаться однако 
твердо установленными и требуют проверки. 

Осмотическое давление сыворот- 
ки и дефибринированной К. одинаково и 
представляет в норме весьма постоянную 
величину. Максимальные колебания в фи- 
зиологич. условиях соответствуют 4 =0,54— 
0,59°, в среднем—0,56°, в грамм-молекулах 
осмотической концентрации сыворотки = 
= т = Ен = 0,3 грамм-молекулы. В раз- 
личных участках кровеносной системы ДК. 
может иметь различную величину; напр. в 
у. робае 4=0,692—0,602°; в уу. Верайсае 
ДА = 0,722—0,683°; СО, повышает 4. Главное 
место в осмотической концентрации К. при- 
надлежит кристаллоидам, в первую очередь 
МаСі (около 60%). На долю белков сыворот- 
ки Приходится всего 0,01° величины 4.При 
беременности 1 уменьшается, составляя в 
среднем 0,542, при различных формах нефри- 
та повышается до 0,60—0,71°. 

Из составных частей сыворотки главное 
значение для электропроводности, 
так же как и для осмотического давления, 
имеет МаСі, содержание к-рого в сыворотке 
обусловливает около 63% общей величины 
‚ электропроводности; из оставшихся 37% 

большая часть приходится на долю бикар- 
бонатов. Электропроводность сыворотки до- 
вольно постоянна и изменяется значительно 
только в пат. случаях. Изменение содержа- 
ния СО, в крови не отражается на величи- 
не электропроводности сыворотки, что объ- 
ясняетсясложными процессами обмена иона- 
ми между эритроцитами и плазмой при из- 
менении содержания СО, в К. (см. ниже). 
О физиол. влияниях на электропроводность 
сыворотки известно мало: мышечная работа 
повидимому повышает электропроводность 
сыворотки, влияние питания остается еще 
`невыясненным. Беременность не изменяет 
электропроводности. Әлектропроводность 
плазмы и сыворотки одинакова. Электро- 
проводность К. значительно меньше, чем сы- 
воротки, так как способность форменных эле- 
ментов проводить ток ничтожна. 


А. 10“ 1 л. 10— |4. 10 Кашица 
Животные Плаз- Кровь формен. эле- 
ма ментов 
В 1 
Лошадь ..... 105,3 63,4 1,63 
103,7 62,8 1,67 
Собака... . .. 112,9 36,9 1,70 
107,4 43,3 2,17 


Существовавшее одно время мнение, что 
электропроводность кровяных телец может 
быть принята равной 0, оказалось ошибоч- 
ным: косвенным способом Геберу (НбЪег) 
удалось показать, чтоэлектропроводность эн- 
доглобулярного содержимого эритроцитов 
соответствует содержанию МаС| в раство- 
ре в количестве 0,2%. Определение электро- 
проводности дает представление об общей 


сумме ионов. В настоящее время предложены | 


также методы для определения концентра- 
ции отдельных видов ионов.—Метод опре- 
деления ионной концентрации 
щелочных металлов основан на об- 
щем принципе концентрационных элемен- 
тов (см. Газовая цепь), и особенность его 


заключается лишь в приготовлении соот- . 
ветствующих электродов. Михаелис (Місһае- 
1$) пользуется электродами из амальгамы · 
щелочных металлов, сохраняющейся без до- 
ступа воздуха в специальном сосуде, даю- 
щем возможность по мере надобности обно- 
влять поверхность электрода, окисляющую- 
ся на воздухе. 


Приготовление электрода: в сосуд А 
(рис. 3) помещается около 200 см? чистой и сухой 


‚ртути; вырезав сверлом для пробок несколько кусков 


(около 5 г) Ма или К, их быстро переводят в трубку а. 
Несколько раз эвакуируют сосуд А, наполняют его 


. водородом, запаивают свободный конец трубки а, 
. слегка ее подогревают, давая стечь расплавившемуся 


металлу в ртуть, и запаивают капиляр К. Переболтав 
содержимое сосуда А, соединяют каучуком трубки 
Ь иа, эвакуируют сосуд В через ход Е, открывают 
кран Н и дают стечь амальгаме в резервуар В; остав- 
шуюся свободной часть резервуара В через кран Н, 
наполняют водородом. Поворотом крана Н, нанол- 
няют амальгамой трубку 1, служащую электродом. 
При определении, погрузив электрод в жидкость, 
последнюю соединяют при помощи трубки, наполнен- 
ной агаром © хлористым калием, с насыщенным рает- 
вором КСІ, куда опущен носик каломельного полу- 
элемента. (Рис.—см. на ст. 675—676). 

Большое распространение получил метод 
определения в К. или плазме концентра- 
ции водородных ионов. Предложе- 
ны три различных метода: 1) электрометри- 
ческий (см. Газовая цепь, Активная реакция), 
2) колориметрический (см. Индикаторный 
метод), 3) газоаналитический.—1. Единст- 
венно правильным методом электромет- 
рич. определения конц°нтрации Н-ионов 
крови Бигвуд (Вісуооа) счита т исследова- 
ние плазмы, отделенной от форменных эле- 
ментов при том давлении О,и СО», к-рое бы- 
ло в крови. При точной работе перед каждым 
определением электроды должны быть зано- 
во отплатинированы. 2. Колориметри- 
ческий метод определения активной ре- 
акции плазмы по Куллену (СиПел). Необхо- 
димые реактивы: 1) Стандартные растворы 
фосфатов, приготовленные согласно таблице. 


| 1/15 11/15 77/15 77/15 | 
рН | Ма,НРО, | КН,РО, |рН! Ма.НРО, | КН.РО, 
смз см смз смз } 
| 
7,00 61,1 38,9 7,45 82,5 17,5 
7,05 63,9 36,1 7,501 84,1 15,9 
7,10 66,6 33,4 |7,55 85,7 14,3 
7,15 69,2 30,8 7,60 870 | 13,0 
7,20 72,0 28,0 7,65] 88,2 | 11,8 
7,25] 74,4 25,6 7 70 89 ,4 10,6 
7,30 76,8 23,2 7,75 90,5 9,5 
7,35 78,9 91,1 7,80] 91,5 8,5 
7,40 80,8 19,2 В 


2) Раствор индикатора: в мерительной 
колбе емкостью в 100 см? к 95 смз 0,9%-ного 
раствора Мас] прибавляется 1,05 см? 0,04% - 
ного раствора фенолрота и несколько капель 
00,2 п МаОН до рН=7,4—7,6; колба до- 
полняется раствором МаС] до метки.—Х од 
определения: к 5—0 см? раствора 
№ 2 в пробирках с плоским дном добавляет- 
ся парафиновое масло, под слой к-рого вы- 
пускается 0,4—1,0 смз плазмы. Размешав 
содержимое пробирки, сравнивают получен- 
ную окраску с окраской стандартного ра- 
створа +- индикатор в компараторе Уолпола; 
рН дляї° 38° вычисляется по ф-ле: рН„=рН, 
найденному при темпер. опыта, --0,01 (4°— 
20°) —0,23; температуру, при которой произ- 
водилось определение, измеряют, погружая 
термометр в пробирку с разведенной плаз- 
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мой. 3. Газоаналитический способ 
определения рН крови, предложенный Га- 
сельбальхом (Наззера]сВ), основан на сле- 
дующих положениях. Активная реакция К. 
обладает значительным постоянством, к-рог 
обусловлено 1) особенностями ее хим. со- 
става (см. Буферные свойства крови) и 2) ря- 
дом физиол. процессов (дыхание, работа по- 
чек, желез пищеварительного тракта ит. д.). 
Из минеральных составных частей К. бу- 
ферным действием обладают бикарбона- 
ты (МаНСО, +СО,) и фосфаты (Ма,НРО, -- 
+М№ан,Р0О,); значение последних однако 
лишь второстепенное, т. к. концентрация их 
в К. очень мала (около 3 миллимоль). Для 
СО, в присутствии в растворе бикарбонатов 
действительно уравнение: 

ІН7]. [В4с.]. а 

160] = К, 
где [Н `]1—-концентрация ионов Н, [В1с.]—кон- 
центрация соли Ман СО, ; [СО]—концентра- 
ция угольной к-ты, «степень диссоциации 
бикарбоната при данной 4°; К-—первая кон- 
станта диссоциации углекислоты. Вводя вме- 
сто К обозначение 10-РК и логарифмируя, 
получаем: 


—рНы + ов 1893 + 105 а= – р, 
где 
РН = – 108197]; 
отсода: 5 
1С. 
РН = рь + 108 1603 --.-. (1), 
где 


п = фк + 05а. 


В норме отклонения рК; от средних величин 
(6,10 при 38°; 6,18 при 20°) не превосхо- 
‘дят--0,03. Достаточно следовательно най- 
ти концентрацию СО,, находящейся в плаз- 
ме в состоянии растворения [С0О,], и кон- 
цептрацию бикарбонатов [Віс.], т. е. зна- 


чение дроби а, чтобы обладать всеми 


данными для вычисления рН. В определе- 


нии величины дроби а и заключается 


газоаналитический метод определения рН. 
Количество свободной СО, в плазме зависит 
1) от напряжения угольной к-ты в К.и 2) от 
коефициента растворимости (см. Газы кро- 
ви). В объемных процентах количество рас- 
творенной СО, равно 


100. 


190-р:2 = 0,1316 ра. . (®), 


где р—давление СО,; а— коефициент рас- 
творимости.—Концентрацию бикарбонатов, 
выражая ее в объемных % СО,, находят, вы- 
читая из найденного общего количества, 
угольной к-ты ту часть ее, к-рая находится в 
состоянии растворения: [Віс.]=СО;—0,1316 
ра... (3). О величине произведения 0,1316 а 
при различной 4° можно судить по таблице. 


По Бору По Ван-Слайку 
Темп. (Вовг) и Мак-Лину 
15° 0,1307 0,1225 
20° 0,1128 0,1057 
95° 0,0975 0,0913 
30° 0,0855 0,0800 
38° 0,0712 0,0668 


При работе не с плазмой, а с К., в величи- 
ну а сыворотки нужновнести поправку,зави- 
сящую от количества О, в крови: а для кро- 
ви =(1—0,0067ћ) а сыворотки, где й—коли- 
чество О, в объемных % (09). Подставив вы- 
ражения (2) и (3) в уравнение (1), получим: 


ЕЕЕ [СО общ.1-0,1316ар 
РН =рь + 105 0,1816ар. 


Так. обр. для вычисления рН достаточно 


знать давление СО, в К. и общее количе- 


ство СО, плазмы, выраженное в 9%.—Дав- 
ление СО, в К. можно определить несколь- 
кими способами. 


1. Прямой метод предложен Крогом (Кгоећ) 
и заключается в том, что маленький сосудик емкостью 
около 2 смз (микротонометр; рис. 4) наполняется до- 
верху К. через загнутый конец (в качестве веществ, 
препятствующих свертыванию крови, применяют ги- 
рудин, гепарин, Ма,С.О., Мағ) и запирается сверху 
входящим в каучук термометром, имеющим на конце. 
чашечку. Чашечка увлекает с собой пузырек воздуха, 
к-рый перебалтывается с кровью при {° 38° для выра- 
внивания давления газов, а затем переводится в микро- 
аппарат Крога (рис. 5), предварительно наполненный 
подкисленным физиол. раствором. Существенную часть 
аппарзта для анализа газов составляет градуирован- 
ный узкий стеклянный капиляр, внизу заканчиваю- 
щийся небольшой воронкой и имеющий боковой ход, 
закрытый винтом. Оставив после перебалтывания пу- 
зырек р около загнутого конца, последний вводят 
в наполненную физиол. раствором воронку (1) микро- 
аппарата. .Вдвигая термометр вглубь тонометра, вы- 
гоняют пузырек р из тонометра и переводят его в во- 
ронку (1). В дальнейшем поворотами винта 8 пузырек 
р насасывается в капиляр, где измеряется его объем 
при определенной +°; после этого, поставив аппарат 
в наклонное положение, отсасывают физиол. раствор из 
воронки и заменяют 10%-ным раствором едкой щелочи. 
Аппарат вновь ставится в вертикальное положение, 
и поворотами винта 5 пузырек осторожно приводят 
в соприкосновение со щелочью; следя за тем, чтобы 
щелочь не затекла в капиляр, вращают винт һ и пе- 
редвигают пузырек вверх и вниз для лучшего погло- 
щения СО,. Оставив пузырек в нижней части капи- · 
ляра, отсасывают щелочь, заменяют ее физиологич. 
раствором и, вновь насасывая пузырек в капиляр, из- 
меряют его объем. Разность между 1-м и 2-м отсчетом 
после поправки на {° дает количество содержавшейся 
в пузырьке СО,. Зная первоначальный объем пузырь- 
ка (1-й отсчет), вычисляют процентное содержание 
в нем СО», а зная атмосферное давление, вычисляют 
парциальное давление СО,. Точность анализа зави- 
сит гл. обр. от чистоты капиляра. 

Косвенно определить напряжение СО. в К. 
можно следующим образом: в пробе К.,взятой с необ- 
ходимыми для анализа газов предосторожностями, 
определяют общее количество СО, или выкачиванием 
(см. Газы крови), или в аппарате Баркрофта (см. Барк- 
рофта аппарат), или по методам Ван-Слайка (см. 
Ван-Слайка методы). Затем несколько проб К, (обычно 
три) насыщают газовыми смесями, содержащими раз- 
личное количество СО,. В крови, насыщенной газо- 
вой смесью того или другого состава, определяют тем 
же методом, что и раньше, общее количество СО, и 
полученные в 9% данные изображают графически, 
откладывая найденные величины по оси ординат. 
Определяют также давление СО, в газовых смесях, 
к-рыми производилось насыщение (выражая давление 
СО, в мм столба ртути), и наносят полученные данные 
на абсциссу. Соединив расположившиеся в системе ко- 
ординат точки, получают кривую связывания кровью 
СО, при различных давлениях последней.—Пример 
анализа артерйальной крови: общее количество СО, 
в Н. без предварительного насыщения—509%; об- 
щее количество СО, после насыщения: при парц. да- 
влении С0,—31 мм—45,50%, при парц. давлении 
С0,—38,5 мм—49,09%, при парц. давлении СО» 
45,0 мм—59,8%0 9%.—Графическое изображение полу- 
ченн х результатов дает кривая аб (рис. 6). Если из 
точки кривой, соответствующей найденному без пред- 
варительного насыщения общему количеству СО», 
опустить перпендикуляр на абсциссу, то место пересе- 
чения этих двух прямых укажет давление СО,, быв- 
шее в К. (40 мм). 


Нек-рые затруднения возникают при опре- 
делении этим методом давления СО, в ве- 
нозной КН. Кровь, содержащая восстанов- 
ленный НЬ, связывает больше СО,, чем оки- 
сленная (на 5—6 9%); кривая связывания 
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СО, первой лежит выше, чем второй (рис. 7). 
Чтобы перейти к кривой связывания СО, 
насыщенной кислородом кровью и кривой, 
характерной для венозной К. (ввести по- 
правку на веңозность), следует на каждый 
недостающий до полного насыщения объем- 
ный процент О, повышать кривую связыва- 
ния СО,, по одним исследователям на 0,34% %, 
по другим—на 0,2709, в среднем на 0,30%. 
Введя соответствующую поправку, по кри- 
вым связывания СО, и общему количеству 
СО, можно определить напряжение СО, в 
венозной К. Более сложным способом яв- 
ляется насыщение газовой смесью, содер- 
жашей кислород, под давлением, соответ- 
ствующим напряжению этого газа в иссле- 
дуемой венозной К.—0О давлении СО, в К. 
можно судить также по анализу альвголяр- 
ного воздуха. Считается, что данные анали- 
за альвеолярного воздуха по методу Гол- 
дейна (На!Чазе) соответствуют напряжэ- 
нию СО, в артериальной К., а по методу 
Плеша (Р1еѕсһ)—в венозной. С уверенностью 
анализы альвеолярного воздуха стали при- 
менять для суждения о давлении СО, в К. по- 
сле провзрки полученных данных непосред- 
ственным опредзлением по Крогу. Опре- 
делив каким-либо способом напряжение СО, 
в К. и пользуясь формулой (2), вычисляют ко- 
личество растворенной в плазме СО, в 9%. 
В приведенном примере 0% СО, =0,1316а.40. 
Чтобы найти количество СО,, находящееся в 
связанном состоянии, т. е. член [В1е.], сле- 
дует из общего количества СО,, найденного 
в плазме без предварительного насыщения, 
вычесть количество растворенной в плазме 
СО». Рекомендуют также определять кри- 
вую связывания СО, не цельной К., а плаз- 
мы; для выяснения напряжения СО, это 
безразлично, лишь в одном случае на кривой 
связывания отыскивается точка, соответ- 


‚ствующая общему количеству СО, в К., 


в другом—в плазме. При определении кри- 
вых связывания СО, плазмой необходи- 
мо насыщать газовой смесью цельную К., за- 
тем, предохранив К.от соприкосновения своз- 
духом при помощи слоя парафинового мас- 
ла, ее центрифугируют и берут для анали- 
за плазму (истинная плазма). Если коли- 
чество СО,, находящееся в растворенном со- 
стоянии в К., вычислить для различных да- 
влений СО, и полученные значения изобра- 
зить графически, то получится прямая, на- 
чинающаяся у О системы координат и иду- 
щая под небольшим углом к оси абецисе 
(затушеванный на рис. би7 угол 406 изо- 
бражает количество растворенной СО, при 
различных давлениях). Расстояние от то- 
чек кривой ав (рис. 6) до соответственно в от- 
ношении абециссы расположенных точек 
прямой ой (напр. №) дает выражение (в 9%) 
количества СО „находящейся в связанном со- 
стоянии. Величина й, соответствующая дав- 
лению СО,, равная 40 мм, называется ре- 
зервной щелочностью К. (см.). Если концен- 
трация водородных ионов К. определяется 
при давлении СО,, равном 40 мм, то получен- 
ный водородный показатель называется ре- 
дуцированным рН; водородный показатель, 
вычисленный соответственно тому давлению 
СО», к-рое было найдено в К., называется ре- 
гулированным рн. 


Наиболее простой метод определения кри- 
вой связывания К. или плазмой угольной 
к-ты предложен Фридериче (Егійегісіа). 

Центрифужная пробирка а (рис. 8), содержащая 
7—10 смз К., предохраненной от свертывания добав- 
лением М№а,С,О, - МаК, присоединяется на каучуковой 
трубке, снабженной винтовым зажимом С, к цилиндру 
В (емкость около 500 смз), закрытому пробкой е про- 
ходящей через нее калилярной трубкой с краном 
0; зажим С завинчивают. Цилиндр помещают в тер- 
мостат и эвакуируют водоструйным насосом, пока ртуть 
не поднимется в манометрич. трубке Е до нек-рого оп- 
ределенн. уровня (напр. 660 мм). Тогда поворотом трех- 
ходового крана Р цилиндр В соединяют с газометром, 
наполненным чистой С0., или с Кипповским аппара- 
том и медленно напускают в В С0,, контролируя 
количество последней по падению ртути в трубке Е. 
Когда давление упало на желаемую величину (напр. 
до 630 мм), поворотом крана Е разобщают газометр 
и цилиндр В; повернув кран Н, сообщают В с атмос- 
ферным воздухом для выравнивания давления. Закрыв 
кран О, освобождают баллон В от системы трубок; 
сняв каучук т, развинчивают зажим С; поворачивалот 
баллон в горизонтальное положение и дают К. рас- 
течься по стенкам цилиндра. Вращением баллона в 
течение 9 мин. насыщают К. газовой смесью, затем 
переводят баллон в вертикальное положение, давая 


`В. стечь в пробирку. Завинчивают зажим С и в зави- 


симости от того, анализируют ли К. или плазму, 
либо перерезают каучук ниже винтового зажима и‘ 
немедленно набирают К. для анализа (напр. в ап- 
парате Баркрофта) либо перерезают каучук выше 
зажима С и развинчивают зажим, предварительно на- 
лив в отрезок каучука выше С парафинового масла. 
Пробирку центрифугируют и собравшуюся над фор- 
менными элементами и под маслом плазму берут 
для исследования. При анализе К. в пробирку а до- 
статочно брать 2—2,5 см? К. Вводя в цилиндр В раз- 
личное количество СО, насыщение повторяют с но- 
выми порциями К. несколько раз и согласно указан- 
ному выше получают несколько точек кривой связы- 
вания угольной к-ты кровью или плазмой. 


Метод определения кривой связывания, 
СО,, предложенный Штраубом (8ітаир) 
рассчитан на последующий анализ крови в 
аппарате Баркрофта. 


В тонометр О (емкостью в 250—300 см?) при за- 
крытом кране В (рис. 9) помещают 2—3 см? К., 
после чего верхнее отверстие тонометра закрывают 
пробкой. Под давлением из специальной бюретки 
А в тонометр напускают нужное количество СО», 
кран В закрывают, тонометр помещают в термостат 
(6° 37—38°), где перебалтыванием кровь насыщается 
газовой смесью. Спустя 10 мин., соединив тонометр 
через кран В с ртутным манометром, определяют, 
насколько давление внутри тонометра выше атмо- 
сферного. Затем дают В. собраться в части А и, по- 
вернув кран В на соединение с пипеткой ЕС, дают 
последней наполниться К. Поворотом крана В на 
соединение с 9 К. выпускают под аммиачный раст- 
вор в сосудик аппарата Баркрофта. Для анализа га- 
зовой смеси тонометр соединяют с аппаратом Голдей- 
на для анализа газов, в к-рый насасывают нужную 
порцию и анализируют.—Пример вычисления давле- 
ния СО, в тонометре: давление в тонометре повышено 
на 60 мм; коррегированное показание барометра = 
—=760 мм. Суммарное давление в тонометре 760 +60 = 
—=890; за вычетом давления водяных паров (47 мм) = 
= 773 мм. Найденноев газовой и. АНИ СО, == 
— 100 = 82м“ НВ. 

Метод Штрауба не имеет преимущества‘ 
перед методом Фридериче, т. к. при послед- 
нем для большей точности работы можно 
определять давление газовой смеси в тоно- 
метре и вторично контролировать давление 
СО,, анализируя газовую смесь в аппарате 
Голдейна. При определении активной ре- 
акции К. следует соблюдать ряд предосто- 
рожностей при взятии К. и сохранении ее 
до анализа: К., взятую без всякого зажатия 
сосуда в шприц под парафиновое масло, пе- 
реводят либо через иглу, либо (сняв иглу) че- 
рез каучуковую трубку в содержащую 3— 
5 смз парафинового масла пробирку, по стен- 
кам к-рой предварительно растерта смесь 
МаС,О,- МаЕ. Количество смеси щавелево- 


=0,3%; откуда давление СО, = 
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кислого и фтористого натрия (1:1), мел- 
ко растертых в агатовой ступке, должно со- 
ставлять 0,2—0,3% того количества К., ко- 
торое предполагастся набрать. Перемешав 
К. оплавленной стеклянной палочкой, про- 
бирку ставят в снег. Если с момента взятия 
крови до анализа должно пройти некоторое 
время, желательно пробирку, в которой под 
слоем масла находится К., закрыть пробкой 
с отверстием для выхода масла. Это отвер- 
стие закрывается стеклянной палочкой, ког- 
да пробка вдвипута на надлежащую глуби- 
ну. В таком виде К. может храниться 5—6 
часов. При исследовании плазмы закрытую, 
как описано, пробирку центрифугируют и, 
открыв осторожно пробку, собирают плазму 
из-под масла. 

Возвращаясь к вопросу о стойкости ак- 
тивной реакции крови, следует указать на 
то, что растворы двууглекислых щелочных 
солей в присутствии свободной СО, легче 
изменяют присущую им концентрацию во- 
дородных ионов, чем плазма, последняя же 
легче, чем кровь. Наиболее выраженными 
буферными свойствами обладает взвесь крас- 
ных Еров телец. 


‘ Иеследуемые | Давление со, р 
объекты азличие 
| 20 мм 40 мм 

| | 

| МансСоО; . ..., — — | 0,30 

; Сыворотка , 7,64 | 7,37 | 0,27 
1 Кровь ...... 7,46 р 7,27 0,19 

Кашица форменн. | 

7,15 7,04 0,1 


элементов крови | 


Данные таблицы указывают, что бикарбо- 
наты являются не единственной буферной 
системой К. Значительно большее значение 
имеет Нр. Значение НЬ как буфера стано- 
вится ясным при сравнении кривых связы- 
вания СО: 1) раствором МаНСО., 2) сыво- 
роткой, отделенной от форменных элементов 
при давлении СО,=44,55 мм Не, 3) плазмой, 
насыщавшейся газовой смесью вместе с эри- 
троцитами (истинная плазма), и 4) кровью 
(рис. 19). Оказывается, что сыворотка, отде- 
ленная от эритроцитов, обладает совершенно 
иной способностью связывать СО „чем истин- 
ная плазма и К. Кривая ПІ пересекает кри- 
вую П только в одном месте, именно—соот- 
В‹тетвенно тому давлению СО,, при к-ром 
сыворотка была отделена от эритроцитов. 
Кривая ІП идет аналогично ТУ. Это объяс- 
няется тем, что при увеличении давления 
СО, в крови происходит движение анионов 
«С1) в форменные элементы, за счет чего уве- 
личивается способность плазмы связывать 
СО,. Этот процесс движения ионов соответ- 
ствует правилу равновесия Доннана (см. 
Доннана равновесие), причем Нр играет роль 
неспособного проникать через перепонку 
иона. В наст. время можно считать доказан- 
ным, что и белки сыворотки ‘обладают бу- 
ферным действием: способность ультрафиль- 
трата сыворотки связывать СО, оказалась 
значительно меньшей, чем непрошедшей че- 
‘рез фильтр части сыворотки, т. е. обогащен- 
ной белками (рис. 11).--Постоянство актив- 
ной реакции К. поддерживается рядом фи- 
зиологич. процессов, из которых на первом 
‘месте должно быть поставлено дыхание. Ма- 
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лейшее увеличение напряжения СО, в крови, 
приводящее к.едвигу активной реакции кро- 
ви в кислую сторону, вызывает увеличение 
легочной вентиляции, уменьшение следова- 
тельно давления СО, и возвращение рН К. 
к первоначальному уровню. 

В физиол. условиях изменения ак- 
тивной реакции К. незначительны и колеб- 
лются у разных лиц в узких пределах: 7,30— 
7,44 при 38°. При пат. состояниях кон- 
центрация водородных ионов может менять- 
ся довольно значительно. Изменение рН в 
кислую сторону получило название о%и00- 
за (см.), в щелочную—алкалоза (см.). Тер- 
мины эти неудовлетворительны, так как во- 
первых активная реакция К. не отражает 
в достаточной мере состояния общего кис- 
лотно-щелочного хозяйства организма; во- 
вторых неоднократно наблюдается избыточ- 
ное накопление продуктов кислой реакции 
в К. (напр. молочной кислоты), сопровождае- 
мое сдвигом рН в щелочную сторону. Сле- 
дует иметь в виду, что активная реакция К. 
зависит от самых разнообразных факторов: 
качественного и количественного составов 
электролитов К., количества белка плазмы, 
числа форменных элементов, концентрации 
НЫ, давления О, и СО, и других усло- 
вий. Более или менее правильную оценку 
кислотно-щелочного хозяйства крови можно 
сделать, лишь определив рН крови, спо- 
собность связывать СО,, концентрацию НЬ 
и общее количество оснований плазмы. 
Ван-Слайк считает достаточным определять 
общее количество СО, К. и активную реак- 
цию. Различные изменения кислотно-ще- 
лочного хозяйства крови Ван-Слайк изо- 


бражает схемой, приведенной на рис. 12 и 18. 

Обозначение к рис. 12: 1—декомпенсированный 
избыток щелочи; ТТ и ПТ—декомпенсированный де- 
фицит СО; 1ТУ-—-компенсированный избыток щелочи 
или СО,; У—нормальное кислотно-щелочное равно- 
весие; УГ -компенсированный дефицит щелочи или 
СО; УП и УПГ декомпенсированный избыток СО,; 
ІХ —декомпенсированный дефицит щелочи. 


Для оценки сдвигов активной реакции 
К. Гендерсон (Неп@егзоп) предлагает сле- 
дующие термины: рН не выходит за пре- 
длы нормальных колебаний—епџһуйгіа; рН 
понижено—пурегвудга, повышено--һуро- 
һуагіа.—Газы К.—см. Газы крови и Дыта- 
ние (газообмен в легких). С. Северин. 


ІХ. Химический состав К. 


Химич. состав К. представляет собой не- 
смотря на беспрерывный приток и отток 
из нее различного рода газообразных,, ми- 
неральных и органических веществ срав- 
нительно постоянную. величину. Постоян- 
ство нек-рых хим. ингредиентов К. организм 
поддерживает с исключительным упорст- 
вом—т. н. хим. константы К. К таким 
константам можно отнести: активную реак- 
цию К. (еерН), точку ее замерзания (А, геѕр. 
количество растворенных в ней молекул), 
соотношение между отдельными катионами 
и ряд других. В физиол. условиях незначи- 
тельные колебания химического состава кро- 
ви чрезвычайно быстро выравниваются ор- 
ганизмом самыми разнообразными путями 
(дыхательные и выделительные органы и 
проч.). Нижеследующая таблица дает пред- 
ставление о тех узких пределах, в к-рых ко- 
леблется нормальный химич. состав крови. 
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677 кровь 678 
Нормальный состав крови человека (по данным различных авторов). 
| об | | | | 
а - и - | 
о еи ‚ Кровь | Плазма а а аы Кровь Плазма Эритроциты 
| | | 

| | | 
| Объем ...... — 59—54 % 41—46 % | Билирубин . | — 10,25—1,0.м29 = 
‚ Вода, ...... 175-85 2% 190—912 % | 57—63 2% Общее кол-во ос- | 0,140—0,150 
г Сухой остаток. . | 5—15 » » 110— 9» » | 43—32 » » нований . ... са мол. — 
Гемоглобин | 5—17 » » — 31—41 » »| Натрий . 170-220 М2% 280—350 мг%| 47—160 мг % 

Белок (общий) — 6,4—8,32% — Калий. ..... 150—200 »»| 16—24 » › 310—360 »» 
Фибриноген ... — 0,1—0,4» » — Кальций. . ... (5,3—8,9 »» 9—13 »» — 
| Глобұлины — 2,8—8,1» » — Магний ..... 2,8—4,0 >» 1,6—3,5 » » — 
| Альбумины = 14,0—4,5 >» = Железо ..... 50—60 »» следы 1100—200 »» 
‚ Остаточный азот |19—45 м2%18—40 мг 9138—55 мг% Хлор....... 270—320 » »| 340—389 » »150-—190 » » 
: Мочевина . 13—80 » ›120—36 » » |17—28 » »› || Фосфор (общ.). . 53 »»|7,4—1,8 » »| 58—101 » » 
‚ Мочевая к-та . . |0 7—4,0» », — — Фосфор, раство- 
! Креатин..... 6,2—9,5» »' — — ренный в к-тах — 2,4—4,5 ь» 44—79 » » 
‚ Креатинин. ...| 1—2 ›» — — Фосфор неорга- 
| Азот аминокислот |4,7—8,0 » » — — | Нический . |[2,5—6,0 »»1,9—4,4 » »13,1—8,6 » »! 
' Индикан. . . 10,025—0,082 =: | — | Фосфор липоид- 
| Аммиак ..... 10,09—0,03 = = СНЫ иа) = 5,1—9,2 » »|13,8—19,8 » » 
| Сахар ...... (79—116 » » 98—120м2% 100- 121мг% | Фосфор остаточ- : 
‚ Молочная к-та . 11—30 »› » = — ный ...... а 0,1—1,3 » »38,9—75,8 » » 
| Общее количество | ! 
‚жирных к-т .. — 250—470 › » 300—470 » х Сера неорганичс- 
‚Нейтральный кир: — ‚200-—409 » »| — ская...... 0,5—1,1 »».0,5—0,9 »» — 
' Лецитин..... 220—450 » »!170—260 » » 350—480 » »| Сера (общая — ' 10-20 »» — 
‚ Холестерин . . . 160—220» » 120—230 »›* 170—240 » »| Иод ....... 10,002-0,013 » — — 
| | 


| 
1 1 
* Из этого количества около 60% в виде эстеров. 


Белки. Белки кровяной плазмы соста- 
вляют около 6—8% плазмы или около 3/, 
сухого остатка ее; почти эти же отношения 
имеют место и для сыворотки; по отноше- 
нию к цельной К. белки плазмы составляют 
3—4%. Главными белками кровяной плаз- 
мы являются глобулины и альбумины. В 
этих основных группах можно различать 
б. или м. обособленные подгруппы. К числу 
глобулинов кровяной плазмы принад- 
лежат: 1. Фибриноген, отличающийся 
относительно малой степенью дисперсно- 
сти, низкими границами высаливания [из 
пятикратно разбавленной плазмы выпадает 
при 13—28% насыщения (МН ,),50,], низ- 
кой 1° коагуляции (56°), способностью пере- 
ходить в фибрин (при свертывании крови). 
Фибриноген составляет 0,1—0,4% плазмы. 
В пат. случаях, в особенности при б-нях, 
протекающих с лейкоцитозом (за исключе- 
нием лейкемии), содержание его может 
повышаться (гиперинозия) до 1,59; при 
малярии, пернициозной анемии, лейкемии 
и при некоторых др. заболеваниях наблюда- 


‚ется уменьшение содержания фибриногена 


(гипинозия), доходящее даже (очень редкие 
случаи) до полного его исчезновения. По 
своему отношению к свертыванию К. фиб- 
риноген ‘имеет весьма важное биол. значе- 
ние. 2. Фибрин-глобулин, также об- 
ладающий низкими границами высалива- 
ния и низкой 1° коагуляции, но остающий- 
ся в сыворотке после выделения фибрина; 
количество его невелико; одни авторы счи- 
тают, что он преформирован в плазме, дру- 
гие, —что он образуется в момент свертыва- 
ния фибриногена. 3. Параглобулин 
(2—3% плазмы), представляющий смесь 
глобулинов, которая школой Гофмейстера 
(Ноётеіѕъег) была разделена при помощи 
дробного осаждения солями на две главные 
фракции: а) эйглобулин, высаливаю- 
щийся при 28—36 % насыщения (МН,),50, 
и находящийся в плазме в растворе благода- 
ря действию защитных коллоидов, иб)псев- 
доглобулин, высаливающийся при 


88—46 % насыщения (МН ,),50 ,. Наложение 
друг на друга границ высаливания вызыва- 
ет сомнение в индивидуальности этих фрак- 
ций. — Сывороточный альбумин 
(4—6 % плазмы) также повидимому не пред- 
ставляет однородного вещества, за что го- 
ворят непостоянная $° коагуляции, различ- 
ные границы высаливания и различные 
формы кристаллов. Были попытки разде- 
лить группу альбуминов на различные. 
фракции, например растворимые и нераст- 
воримые в воде (псевдо- и эйальбумины). 
Темп. свертывания сывороточного альбуми- 
на (70—85°) сильно зависит от содержания 
солей. Сывороточный альбумин может быть 
получен в кристаллическом виде (см. Бел- 
ки).—Далее в кровяной плазме находят- 
ся нуклеопротеид и серомуко- 
ид, содержащиеся в небольшом количестве 
(0,1—0,25 гв 1 л) и очень мало изученные. 
Нуклеопротеид попадаєт при осаждении 
во фракцию глобулинов. Серомукоид при- 
надлежит к гликопротеидам; не свертывает- 
ся при кипячении, вследствие чего может 
быть принят за альбумозы. 

До сих пор является невыясненным, 
сколько групп и какие группы глобулинов 
и альбуминов находятся в сыворотке К. 
Имеются всевозможные постепенные пере- 
ходы одной фракции в другую. Возможно, 
что дело заключаєтся не столько в химич. 
различиях, сколько в различиях физ.-хим. 
состояния одного вещества. Следует отме- 
тить, что деление на фракции обнаруживает- 
ся не только в вышеперечисленных свой- 
ствах, но касается и серологических, иммун- 
ных и ферментативных свойств глобулинов. 
Имеет значение не только общее количество 
белков плазмы, но и взаимное отношение 
фракций, к-рое при многих пат. процессах 
сильно изменяется. Отношение глобулинов к 
альбуминам, белковый коефициент, 
обозначают дробью, приравнивая количе- 
ство глобулинов к 1; в норме оно колеблет- 
ся от 1:1,5 до 1:2,3. Кроме того принято 
выражение «белковая картина крови» (Віџі- 
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еімеіє5ра), под к-рым понимают отноше- 
ние обеих фракций, выраженное в`процен- 
тах их общего количества; в норме это 
отношение == 33/,„; увеличение относительно- 
‘го количества глобулина обозначается как 
сдвиг влево белковой картины крови. Нако- 


нец можно указывать просто количество гло- 


булина в процентах общего количества, бел- 
ка, например 33%. Есть указания на то, 
что количество глобулинов увеличивается 
_ при различных процессах иммунизирования, 
но не пропорционально степени иммуниза- 
торного титра. При нек-рых патологических 
процессах, в особенности при болезнях, соп- 
ровождающихся лейкоцитозом, содержание 
‚глобулинов в В. может стать выше содер- 
жания альбуминов. При нефрите белковый 
коефициент может доходить до 1:11,3. — О 
происхождении белков крови 
известно пока мало. Повидимому в этом 
процессе играют известную роль кровообра- 
зующие органы (костный мозг). Многие 
наблюдения говорят о печени как о важном 
органе для образования фибриногена. Ряд 
авторов полагает, что в образовании белка 
К. участвуют не какие-либо определенные, 
но все органы, и что он представляет собой 
продукт разрушения белка последних. Во- 
прос о генетической связи глобулина и 
альбумина, важный для уяснения механиз- 
ма изменений белкового коефициента и 
занимавший ряд авторов, еще не выяснен. 
_ Количественное определе- 
ние белков может быть произведе- 
но свертыванием всех белков кипячением 
(желательное рН 5,5), взвешиванием про- 
мытого и высушенного осадка и определе- 
нием в нем азота по Къельдалю (ем. Къель- 
даля способ); помножив количество азота 
на коефициент 6,25, можно с большим 
приближением вычислить количество белка. 
Пользуясь способом Кьельдаля, можно оп- 
ределить и азот, приходящийся отдельно 
на долю фибриногена, глобулина и альбу- 
мина (распределение азота крови). Для 
этого определяют азот в плазме, сыворот- 
ке, фильтрате после осаждения глобулинов, 
в фильтрате после осаждения всех белков. 
В последнее время ряд авторов (Рона, Руш- 
няк) предложили нефелометрическое опре- 
деление (см. Нефелометрил). Очень удобен 
метод рефрактометрии. Для К. может итти 
речь о рефракции плазмы и сыворотки. Для 
исследования рефракции кровя- 
ной плазмы или сыворотки 
более всего пригодны рефрактомстры Аббе 
или Пульфриха (Аррё, Ршігісһ); первый 
дает непосредственно показатель преломле- 
ния, второй—т. н. Пульфриховские едини- 
цы—Р. Е. (1Р. Е. соответствует приблизи- 
тельно Ди=0,00036—0,00038), по к-рым с 
помощью таблиц можно найти показатель 
преломления. Рефракция кровяной плазмы 
слагается из рефракции воды (п для 17,5°— 
1,33320), рефракции, приходящейся на до- 
лю неорганических и органических небел- 
ковых составных частей [в норме 4% (по- 
вышение показателя преломления по срав- 
нению с показателем преломления воды)= 
—0,00200—0,00277], и рефракции белков (в 
норме Аэ около 0,01800); для плазмы сюда 
присоединяется рефракция фибриногена 


(Ап — 0,00080). Как видно, белки оказы- 
вают на рефракцию наиболыпее влияние, 
причем более дисперсные альбумины имеют 
рефракцию ниже, чем менее дисперсные 


тлобулины (рефракция альбуминов в1 %-ном 


растворе =0,00177, рефракция глобулинов 
в 1%-ном растворе =0,00229; Коретгіѕоп). 
Рефракция сыворотки человека при нор- 
мальных условиях =1,34873—1,35168. При 
нормальных условиях и в большинстве пат. 
состояний содержание в сыворотке воды 
и кристаллоидов колеблется в столь узких 
пределах, что колебания рефракции могут 
быть отнесены за счет увеличения или умень- 
шения количества белков (Кеіѕѕ). Исклю- 
чение составляют лишь уремия и гипергли- 
кемия, при которых количество небелковых 
веществ, преломляющих свет, в сыворотке 
сильно увеличено и должно быть принято 
во внимание при определении рефракции. — 
Для рефрактометрических исследований мо- 
жно пользоваться капилярной, венозной 
или артериальной кровью, но существенно, 
чтобы при взятии крови не были сдавлены 
сосуды во избежание примешивания ткане- 
вой лимфы к исследуемой К,.—При исследо- 
вании плазмы безусловно недопустимо при- 
менение противосвертывающих веществ, 
так как они изменяют рефракцию трудно 
учитываемым образом. Возможно лишь при- 
бавление небольшого количества хорошего 
препарата гирудина или гепарина. Лучше 
всего производить определения в’так наз. 
натуральной нативной плазме, т. е. плазме, 
полученной быстрым центрифугированием 
во льду и в парафинированных пробирках 
цельной крови без предварительного при- 
бавления противосвертывающих веществ.— 
При исследовании сыворотки следует всег- 
да получать ее одинаковым образом, т. к. 
в зависимости от того, получена ли сыво- 
ротка центрифугированием цельной свер- 
нувшейся крови или дефибринированной 
или из натуральной плазмы, величины 
рефракции ее различны. Гемолиз, где бы 
то ни было, недопустим. Так как рефрак- 
ция зависит почти от всех компонентов К., 
то едва ли величина ее имеет самостоятель- 
ный интерес как постоянная той или дру- 
гой К.; скорее исследования рефракции 
интересны потому, что они дают возмож- 
ность методически просто определять коли- 


„ чественно белки в небольшом количестве К. 


и косвенно судить о содержании в ней воды. 
Для этой цели предложено 3 метода. 


І. Метод Рейса (БКеіѕѕ). Приняв Ап небелко- 
вой части за постоянную величину — 0,00277, а дп 
белка сыворотки (смеси альбуминов и глобулинов) 
в 1 %-ном растворе за 0,00172, Рейс составил таблицу, 
с помощью к-рой, имея показания рефрактометра в 
Р.Е. при 17,5°, прямо находят процент белка. В даль- 
нейшем цифры рефракции, положенные в основу таб- 
лицы Рейса, оказались неверны, и Робертсон предло- 
жил пользоваться постоянными: 0,00208 и 0,00195 
(это последнее число соответствует белковой смеси, 
состоящей из ?/з альбумина и з глобулина, как это 
обычно и бывает в сыворотке). Несмотря на эту по- 
правку метод Рейса дает лишь приблизительные ре- 
зультаты, так как основные положения его неверны; 
в действительности: 1) рефракция небелковой части 
в разных случаях различна, 2) Ап 1%-ного раствора 
белка сыворотки также не представляется величиной 
постоянной и меняется в зависимости от соотношения 
в белке данной сыворотки фракций альбуминов и 
глобулинов. Г. Дервиз. 


п. Метод Робертсона. В противополож- 
ность Рейсу Робертсон указал на то, что рефракции 
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белковых тел составляются аддитивно из рефракций 
отдельных видов белков (глобулинов, альбуминов). 
Метод Робертсона слагаетсн из трех частей: из опре- 
деления рефракции 1) безбелковой части сыворотки, 
2) альбуминов и 3) глобулинов. 1) Рефракция без - 
белковой части сыворотки определяется 
кипячением с равным объемом #/,5 уксусной кисло- 
ты и последующим рефрактометрическим измерением 
фильтрата. Из полученного числа вычитают рефрак- 
цию ®/5о уксусной к-ты. Разность, умноженная на 2, 
дает рефракцию безбелковой части сыворотки. В виду 
того что безбелковая часть преимущественно состоит 
из Мас], а другие вещества имеют сходный е МҲХасСі1 
показатель преломления, полученное число делят 
на 0,00160 (рефракция 1%-ного раствора №асі). Т. о. 
получается процентное содержание безбелковой ча- 
сти, выразкенное в виде Мас. 2) Определение аль- 
буминов. К сыворотке добавляют равный объем 
насыщенного раствора сернокислого аммония; осан- 
даются глобулины, остаются в растворе альбумины. 
Центрифугируют, отсасывалют прозрачную жидкость, 
разводят равным объемом воды, взбалтывают и рефрак- 
тометрируют. Из полученного вычитают рефракцию 
1/, насыщенного раствора (№Н,).50.. Разность, умно- 
‘ценная на 4, даст рефракцию альбуминов и безбел- 
ковой части сыворотки. Вычитая из этой разности 
. число, полученное при первом определении, и разде- 
лив полученное на 0,00177 (рефракция1%-ното раствора, 
альбумипов), получают процентное содержание аль- 
буминов. 3) Определение глобулинов. Опреде- 
ляют рефракцию неизмененной сыворотки, вычитают 
из нее рефракции дестилированной воды при той ке 
1°, безбелновой части, альбуминов и получают т. о. 
рефракцию глобулинов. Разделив полученное число на 
0,00229 (рефракция 1%-пого раствора глобулинов), 
получают процентное содержание глобулинов. Бер- 
гер (Вегеет) основал на этом же принципе определе- 
ние псевдоглобулина и эйглобулина. Метод Роберт- 
сона имеет несколько источников ошибок: 1) рефрак- 
ция насыщенного раствора (М№МН.).5 О. подвержена ко- 
лебаниям; 3) методы осаждения белков кипячением 
с уксусной к-той и высаливания глобулинов полуна- 
сыщением (МН). О: не могут считаться безупречными; 
3) рефракциидля1%-ных растворов альбумина и глобу- 
лина не могут считаться постоянными, т. к. в сыворотке 
содержатся различные виды альбуминов и глобули- 
нов и в данной сыворотке могут преобладать те или 
другие виды. Поэтому нельзя дать постоянную вели- 
ЧИНУ рефракции для 1%-ных растворов глобулина и 
альбумина.' . Гефтер, Г. Дервиз. 

ПТ. Метод .Ро.рера (Боһгег) основан на том, 
что растворы альбумина и глобулина сильно отлича- 
ются по вязкости. Рорером предложена в системе ко- 
ординат таблица, по которой, зная для данного ра- 
створа две физ. величины—рефракцию и вязкость его, 
можно найти процентное содержание в нем альбуми- 
на и глобулина. В таблице на ординате отложена ре- 
фракция в Р. Е., на абесциссе—вязкость сыворотки, 
определенная с помощью вискозиметра Гесса (Неѕѕ) 
(см. Вискозиметрия). 

Результаты, полученные по методам Ро- 
рера и Робертсона, часто, особенно в пато- 
лог. случаях, не совпадают между собой, но 
для клинических целей они достаточно точ- 
ны. Особенно быстро выполним метод Рейса, 
[в случаях с изменяющимся количеством 
небелковых составных частей (напр. нефрит) 
этот метод недостаточно надежен]. — Фи- 
зиол. цифры рефракции бел- 
ков В. В норме рефракция сыворотки 
для данного индивидуума колеблется срав- 
нительно в небольших границах (1—8 еди- 
ниц в 4-м десятичном знаке).—-Нормальные 


средние цифры рефракции натощак в спо- 


койном состоянии следующие. 
| | | | 

. р Процент 
'’ Возраст | п ГР. Е У 
| | Н 
ГИР ЗАКА ЕЕ е7, Т 1 т А РНИИ. 
Ў | 
| Новорожд. .! 1,34575—4798 48—54 | 5,4—6,5 Н 
| Дети ....1 1,34687—4878 | 51—85 5,9—6,9 | 
1. Взрослые... 1.34836—5132 55—63 | 6.682 | 


а О величины рефракции осо- 
бенно важны следующие моменты: 1) обмен 
воды между сывороткой и форменными эле- 


ментами и между сывороткой и тканями; 
2) увеличение или уменьшение небелковой 
части сыворотки; 3) образование или потреб- 
ление белков. — Величина рефракции в 
течение дня изменяется крайне незна- 
чительно и случайно, что отражается лишь 
на десятых долях процента белка. Питье 
оказывает кратковременное влияние на ве- 
личину рефракции, так как вода быстро 
элиминируется в ткани или почками. Силь- 
ное потение ведет к повышению рефракции; 
при бальнеологических тепловых процеду- 
рах бывает незначительное повышение реф- 
ракции (до 1 единицы в 3-м десятичном 
знаке). Принятие пищи не оказывает влия- 
ния на рефракцию, но при длительном не- 
доедании количество белка падает. Умерен- 
ные работа и движение мало отражаются 
на рефракции; при более сильной работе 
наступают и более сильные. изменения. При 
перегревании организма наступает 
резкий левый (см. выше) сдвиг белковой 
картины К.--При беременности наблю- 
дается увеличение глобулиновой фракции. 
Изменения рефракции (т. е. концентрации 
белков) в пат. случаях могут зависеть от 
первичного изменения количества белка 
(Һурортофеіпаетіа, һурегргоїеіпаетіа) или 
от первичного изменения количества жид- 
кости в крови (Пуйгаетіа). При процессах 
иммунизации повышается содержание 
белков в плазме, причем возрастает фрак- 
ция глобулинов. При острых инфек- 
ционных заболеваниях (инфлюен- 
ца, пневмония, скарлатина, нагноения) сна- 
чала наступает нек-рое уменьшение белка, 
затем увеличение, могущее держаться до- 
вольно долго; увеличение захватываєт фрак- 
ции белка в следующем порядке: фибрино- 
ген, глобулины и альбумины.--При хрон. 
б-нях (напр. рс) наступает увеличение 
содержания белка, касающееся гл. обр. гло- 
булинов. Белковый коефициент уменьша- 
ется, белковая картина К. претерпевает 
левый сдвиг. При +рс увеличение фракции 
глобулинов идет пропорционально тяжести 
заболевания, что дает возможность исполь- 
зовать рефракцию как. прогностический 
признак. —При новообразованиях 
чаще наблюдается уменьшение содержания 
белка, но бывает и увеличение, что зависит 
от места локализации опухоли; при лечении 
светом содержание белка б. ч. повышается, 
т. к. продукты раепада стимулируют уве- 
личение фракции глобулинов. Изменения 
рефракции и количества белка, наступаю- 
щие вследствие первичного изменения в 
количестве жидкости, наблюдаются гл. обр. 


при заболеваниях почек, жел .-кишечного 


канала, нарушениях циркуляции, обмена 
веществ. Недостаточность по- 
чек ведет к уменьшению рефракции, к-рое 
может быть обнаружено в сыворотке рань- 
ше, чем наступают отеки (рефракция до- 
ходит до 1,3518—1,3543). При стено- 


захпищеводаи привратника, 


когда затруднен прием пищи, рефракция 
поднимается иногда до 4 единиц во 8-м де- 
сятичном знаке. При поносах рефрак- 
ция изменяется различно. При компенсиро- 
ванных болезнях сердца рефрак- 
ция не изменяется; при наступающей де- 
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компенсации и увеличении в крови СО.— 
падает вследствие поступления воды из фор- 
менных элементов и тканей в плазму. При 
диабете, ацидозах также наступа- 
ет уменьшение рефракции (закисление, как 
например при впрыскивании кислых буфер- 
ных растворов, ведет к значительной 
гидремии). Г. Дервиз. 

Углеводы В. В К. находятся глюкоза, 
а-фруктоза и очень небольшие количества 
гликогена (2—5 мг %); содержание в К. 
мальтозы, изомальтозы и пентозы не дока- 
зано с положительностью; при введении рег 
08 сахарозы и лактозы эти углеводы могут 
временно ; появиться в крови. Некоторые 
авторы высказывали предположение, что 
глюкоза нормальной К. не есть обычная 
равновесная смесь 2 стереоизомерных форм: 
а- и В-глюкозы, а представляет собой не- 
стойкую, легко подвергающуюся расщеп- 
лению у-глюкозу, появляющуюся под вли- 
янием совместного действия печени и под- 
желудочной железы; при сахарной болезни 
в крови по мнению этих авторов нет у-фор- 
мы, которая только одна и может разру- 
шаться клетками, в отличие от а-и В-форм. 
Это предположение недостаточно обоснова- 
но, {равно как и мнение некоторых авто- 
ров, что значительная часть сахара нахо- 
дится в плазме в связанном (с белками) 
виде; если такой сахар и имеется в К., то 
лишь в очень небольшом количестве по 
сравнению с свободной глюкозой. Что сахар 
крови есть глюкоза, доказал в 1846 г. Ма- 
жанди (Масепаіе). Михаелис, Рона и др. 
показали, что вопреки прежнему мнению 
эритроциты также содержат в себе сахар, 
количество к-рого значительно колеблется 
У различных видов животных. 

У отдельных видов животных количество 
глюкозы в плазме лежит в пределах от 
0,05% до 0,2%; у здоровых людей в К. — 
от 0,08% до 0,116%; в плазме: 0,098— 
0,114%. Артериальная К. содержит глю- 
козы на 0,01—0,02% больше, чем венозная. 
После сбраживания сахара К. дрожжами 
остается восстанавливающая способность 
К., к-рая носит название остаточной 
редукции и может быть обусловлена 
содержанием в крови глюкуроновых кислот 
и др. как безазотистых, так и азот-содержа- 
щих веществ. Величина остаточной редук- 
ции в нормальных условиях незначительна, 
(0,005%). Количество сахара в К. живот- 
ных и людей может изменяться при раз- 
личных условиях. Определение количества, 
сахара в крови наряду с исследованием мо- 
чи имеет большое значение для клиники 
в виду того, что определением сахара в К. 
удается при отсутствии гликозурии обна- 
ружить лятентные случаи нарушения угле- 
водного обмена. Определенного соотноше- 
ния между количеством сахара в К. и в 
моче не существует; пропускная способ- 
ность почек для сахара колеблется. По 
сравнению с однократным определением 
сахара в К., к-рое производится натощак, 
лучшее представление о степени нарушения 
углеводного обмена дает выведение сахар- 
ных кривых, т. е. определение сахара в К. 
через известные промежутки времени после 
нагрузки глюкозой. Повышение содержа- 
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ния сахара в К., гипергликемия, 
наступает при кормлении большими доза- 
ми; это явление —преходящего характера 
и носит название пищевой или алиментар- 
ной гипергликемии; обычно уже в течение 
нескольких часов количество сахара крови 
доходит до нормы. Временная гиперглике- 
мия развивается после Бернара сватарного 
укола (см.) и может наступать под влиянием 
сильных эмоций, наркоза, кровопускания, 
введения кофеина, диуретина, адреналина 
и др., при отравлении окисью углерода, 
мышьяком, ртутью, морфином, амилнитри- 
том и др. Гипергликемия встречается при 
лихорадочном состоянии, при органических 
заболеваниях мозга, при сотрясении его, 
при псих. заболеваниях, при кожных болез- 
нях. Наиболее сильная и постоянная гипер- 
гликемия (до 0,4%, редко выше) и наиболь- 
шие уклонения сахарных кривых от нормы 
наблюдаются при диабете сахарном (см.). 
Помимо поражений поджелудочной желс- 
зы, вызывающих диабет, нарушение функ- 
ций других эндокринных желез также мо- 
жет вести к гипергликемии, к-рая наблю- 
дается например при б-ни Базедова, пора- 
жениях гипофиза, особенно при заболевани- 
ях сакромегалическими симптомами; повтор- 
ные инъекции экстракта гипофиза, элект- 
рическое раздражение гипофиза, вызывают 
гипергликемию. При нефритах часто на- 
блюдается повышенное содержание сахара 
в крови, причем нередко гликозурия при 
этом отсутствует, что объясняется тем, что 
при поражении почек пропускная способ- 
ность их для сахара уменьшается. — Г И - 
погликемия встречается значитель- 
но реже, чем гипергликемия. Гипогликемия 
наблюдается при продолжительном голо- 
дании, при водянке, при Аддисоновой б-ни, 
после удаления печени, при микседеме, 
кретинизме. Для клиники наибольшее зна- 
чение имеет гипогликемия, развивающаяся 
в результате инъекций инсулина (ем.).— 
При мышечной работе количество сахара 
в К. повышается, но если эта работа ведет 
к истощению, то наоборот может насту- 
пить гипогликемия вследствие усиленного 
использования запасов гликогена, напр. 
после Марафонского бега (см. Обмен ве- 
зцеств, углеводный). Юю. Гефтер, С. Северин. 

Для определения количества сахара в К. предло- 
жено несколько методов; из них в наст. время наи- 
более распространенным в клинич. и лабораторной 
практике является метод Хагедорна-Иенсена (Назе- 
Чогп, Јепѕеп), принцип к-рого заключается в следую- 
щем: к освобожденному от белков К. фильтрату при- 
бавляется титрованный раствор железосинеродисто- 
го калия К,Ее(С№),; образовавшийся после окисле- 
ния глюкозы железистосинеродистый калий К.Ее(с№), 
выпадает в присутствии сернокислого цинка в оса- 
док; избыток К.Ғе(С№);, не вступивший в реак- 
цию с глюкозой, определяется иодометрически со- 
гласно следующему уравнению: %К,Ее(см№), +2Ну= 
=2К.Ее(СМ)‹ + 2. Для определения сахара доста- 
точно 0,1 смз крови. Необходимые реактивы (не со- 
держащие примеси солей железа): 1) 0,45 %-ный ра- 
створ сернокислого цинка; 9) "/1, раствор Маон; 
3) 1,65 г К»Ке(СМ)‹-+10,6 г безводного Ма,.СОз раство- 
ряют в 1 и дестил. воды; 4) 50,0 г 71$0.-7250,0 г 
Мас] в 1 л дестил. воды; при употреблении этого ре- 
актива к нему добавляют КТ в ноличестве 2,5%; 
5) 3%-ная уксусная к-та (не содержащая железа); 
6) растворимый крахмал; 7) По раствор гипо- 
сульфита (№а,5,0,).—Х од определения: для 
осаждения белков К. в пробирку вводят 1 смз "10 
раствора МаОН (3) и 5 см? 0,45 %-ного раствора 
7150. (1). Выпадает белый хлопьевидный осадок гид- 
роокиси цинка. После введения 0,1 см? крови пи- 
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смесью и оставляют в течение трех минут в кипящей 
водяной бане. Белок свертывается. К освобожден- 
ному от белков количественно собранному фильтра- 
ту прибавляют 2 смз раствора № 3 и нагревают в 
кипящей водяной бане в течение 15 минут. По ох- 
лаждении добавляют 3 смз раствора № 4, затем 2 си? 
уксусной к-ты (№ 5) инесколько капель раствора крах- 
мала (№ 6). Оттитровывают выделившийся свободный 
мод %/оо раствором гипосульфита (№ 7). Титр ги- 
посульфита проверяется по точному *"/5 раст- 
вару кислого иодноватокислого калия (КЈО:+НЈО,). 
Параллельно необхолимо ставить контрольный (сле- 
пой) опыт, т. е. вести определение, как указано, не 
добавляя крови. Вычисление производится по при- 
лагаемой таблице. 

Пользуются таблицей таким образом, что 
в левом столбце (крайнем) находят чиело 
целых и десятых долей см? 1/% раствора 
Ха5,0,, истраченного при титровании, а 
в верхнем горизонтальном ряду-—-число со- 
тых долей. Найденная на месте перекреста 
линий, проведенных от этих чисел, вели- 
чина в таблице указывает количество ме са- 


хара в 100 см? взятой для анализа крови. 
Пример. При титровании содержимого конт- 
рольной пробирки пошло 1,98 см? "/„ раствора 
№а,5,0з, что соответствует 0,003 мг глюкозы. При 
титровании содержимого пробирки с кровью пошло 
1,43 смз, что соответствует 0,101 мг глюкозы. Коли- 
чество сахара в 0,1 см? К.=0,101—0,003=0,098 мг, 
или 98 мг %. | 
Липоиды исследуются в эфирном или ал- 
когольно-эфирном экстракте К. В норме в 
сыворотке К. человека натощак отдельные 
составные части эфирного экстракта рас- 
пределяются след. образом: общее количе- 
ство жирных к-т—0,25—0,47%, в среднем— 
9,38%; нейтрального жира—0,04—0,2%, в 
среднем —0,11%; лецитина (фосфатиды)— 
0,17—0,26%, в среднем—0,2%; холестери- 
на—0,18—0,31%, в среднем0,2%. 


лецитин 
Отношение _ "3" являющееся доволь- 


холестерин 
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Таблица цля определения сахара в К. по Хагедорну-Иенсену. 

М№а,5,0 | | | | | | | 
м 0,00 1 0,1 | 0,02 | 0,8 | 0,04 | 0,05 | 0,08 0,00, 0,08 | 0,09 ) 
| | | | 
В | р 8 і 
00 0,385 0,382 0,379 0,376 | 0,373 0,370 0,367 0,364 | 0,361 | 0,358 
от 0,355 | 05358 6,350 0.348 | 0,345 0.343 0,341 | 0,3388. оз 0,333 | 
| 02 0.331 | 0829 0,3927 0.325 0,393 | 05321 0,318 0251$ 0.514 0.812 | 
| Є 0310 0:308 0,306 0,304 0.309 0,300 0,998 0.996 02294 0,292 
0.4 0.290 | 0.288 0,986 0,284 0,082. 0:280 0,278 0.276 0,274 0.972 | 

0:5 0.270 0,268 0,268 | 0,264 0,262 0,260 0.359 0,25? | 0,255 0,958 | 
0’6 0,951 0,949 0,247 0,245 0,9243 0,941 0.940 0,238 0,236 0,284 | 
077 0,232 0.930 0,228 0,226 0,224 0.999 02221 0,219 1 0217 0.215 
0,8 0.913 0.21 0,209 0,208 | 0,206 0:204 0,202 0,200 | 05199, 0,197 
09 | 0,195 02193 0.191 05190. 0,188 0,186 0,184 0,182 | 05181 | 0.179 | 
10 | 0.17 0,175 0,178 02179 | 0,170 02168 0,166 0,164 0.163 02161. 
11 0,159 0,157 0.155 0:154 0,159 0.150 0.148 0,146 0,145 0,143 
19 | ош 0,139 0,138 0.136 | 0134 02132 0,131 0,129 0,197 | 0,195 | 
13 | 9,124 0,122 0,120 0,118 / 0,2117 0.115 0,113 0,111 0.119 0,108 | 
14 010 0.101 0.102 0101 | 0,099 0.097 0,095 0.093 0,092 0,090 | 
е 0,088 0,086 0,084 | 0,083. 0,081 0,079 0,077 0,075 | 0,074 0,072 | 
| 1.6 0,070 0,058 0,066 | 0,065 | 0,063 0.051 | 0,059 0,057 07056 | 0,054 
1.7 0,052 0,050 0,048 | 0,047. 0,045 0,043 | 0,041 0,089 0,038 | 0,036 | 
| 8 0,034 0,032 0,031 1 0,029 0.097 0,095 0,024 | 0,022 0,020 0,019 | 
| 1,9 0,017 0.015 0,014 0,019 0,010 0,008 | 0,007 | 0,005 | 0.003 0,008 | 
! | | | 
петку ® раза ополаскивают находящейся в пробирке | но постоянным, равно 0,82—0,96. Общее 


количество эфирного экстракта плазмы-— 
0,72 г на 100 смз. Содержание в крови ука- 
занных веществ мало зависит от возраста, 
пола, но чрезвычайно колеблется в связи 
с родом питания. При введении в организм 
жиров все части эфирного экстракта рез- 
ко увеличиваются (алиментарная 
липемия), что часто удается установить 
уже по внешнему виду сыворотки, замет- 
но в этих случаях опалесцирующей. При 
голодании количество липоидов в К. 
сначала увеличивается, затем при разви- 
вающемся истощении падает ниже нормы. 
При пищевых режимах, бедных жиром, со- 
держание в крови веществ, экстрагируемых 
эфиром, держится на низком уровне (см. 
также Липемия).-——Холестерин К.—см. Ги- 
пертолестеринемия. 

Лецитин в К. в нек-рых отношениях 
антагонистичен холестерину (напр. вызы- 
вает гемолиз, увеличивает стабильность су- 
спенсии эритроцитов и т. д.). 


Методы определения липоидов в 
К. были предложены Бангом и модифицировались за- 
тем многочисленными исследователями, но и до наст. 
времени они не могут быть признаны технически 
простыми и достаточно точными. При определении 
липоидов К. особенное значение имеет чистота посуды 
и реактивов. Определение жирных к-т и холестерина, 
по Бангу, в модификации Блура (Віоог) основано на 
окислении жирных к-т и холестерина раствором хро- 
мовой к-ты, избыток к-рой определяется иодометри- 
ческим титрованием. Восстанавливающая способность 
пальмитиновой к-ты-—3,54; олеиновой вк-ты—3,61; сте- 
ариновой— 3,66; холестерина—3,92; лецитина—3,11; 
кефалина— 3,12. Числа обозначают количество смз 
"о раствора бихромата, к-рое восстанавливается одним 
мг вещества. Реактивы: 1) "];, раствор М№а,5,0;; 
2) п раствор двухромовокислого калия К ,Сг,О, (2,904 г 
до 1.000 смз воды); 3) раствор крахмала; 4) 10 %-ный 
раствор КЈ; 5) раствор двухромовокислого серебра в 
серной к-те: к 25 смз 25 %-ного раствора АБбМ№О; в 


Распределение холестерина в крови, по Х юку и Уокеру (Ноеск, МасКег). 


| Цельная кровь Сыворотка — | 
. : | 9 | Общее де Отношение | 2 
Вид животного Свободный Стеры |количество Свободный | Эстеры свободного | общее | 
холестерин Х026СТери- холестери-| ХолеСте- холестерина! холестери- Количество 
на ме) рин | на к эстеру |ХОлестерина 
| 
х НЕ 1 
Кролик 0,07 0,0228 0,0928 0,02 0,0335 1:1,7 і 0,0535 
| Лошадь .......: 0,0618 0,0360 0,0978 0,018 0,0633 1:34 ` 020817 
Собака. ....... 0,099? 0,0469 0,1466 0,0365 | 0,0909 1:2,5 | 0,1284 
а 
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большой центрифужной пробирке прибавляют 50 см? 
10%-ного раствора К,.Ст,0,; осадок Аё ,Сг,О, центри- 
фугированием и последующим отсасыванием собира- 
ющейся над осадком жидкости промывают несколько 
раз водой и затем растворяют в 500 см? концентриро- 
ванной Н ,50 4; 6) петролейный эфир (1° кипения 60—70°); 
7) эфирно-алкогольнан смесь: 3 части 95 %-ного ал- 
коголя смешивают с 1 ч. эфира (оба реактива 2 раза 
перегнаны); 8) этилат натрия, приблизительно п рас- 
твор: 2—3 г металлического Ма растворяют (охлаж- 
дая льдом) в 100 смз абсолютного спирта (раствор 
сохраняют в темноте). Х од определения. 
экстракция: к 3 смз плазмы, помещенной в 
мерительную колбу емкостью в 50. см?, прибавляют 
постепенно, при постоянном помешивании, 40 см? 
эфирно-алкогольной смеси (7), погружают в кипящую 
водяную баню до начала кипения, затем охлаждают и, 
долив до метки эфирно-алкогольной смесью, филь- 
труют через обезжиренный фильтр.-—-Определе- 
ние общего количества липоидов. 
В эрленмейеровекой колбе емкостью в 100 смз к 15— 
20 см? полученного фильтрата прибавляют 2 см? ра- 
створа этилата натрия (8) и нагревают на водяной 
бане до исчезновения запаха алкоголя. От остатков 
алкоголя освобождаются просасыванием воздуха. К 
вязкому содержимому добавляют 1 см? Н,ЗО: (1:3), 
нагревают на водяной бане 1 мин. и экстрагируют 
полученный раствор в течение 9—3 мин. при помощи 
10 смз кипящего петролейного эфира. Слив петролей- 
ный эфир в мерительную колбу емкостью в 25 смз, 
экстракцию повторяют 3—4 раза порциями по 5 смз, 
к-рые сливают в ту же мерит. колбу. По охлаждении 
жидкость доводят до метки петролейным эфиром и за- 
крывают пробкой экстракт №1 (9.1).— Окисление. 
10 смз экстракта (Ә. 1) выпаривают в Эрлхенмейеров- 
ской колбе, снабженной притертой пробкой, до ис- 
чезновения запаха петролейного эфира, от остатков 
к-рого освобождаются продуванием через колбу воз- 
духа. К остатку прибавляют в качестве катализатора 
5 см? раствора хромовокислого серебра в серной к-те 
(5), 3 смз п раствора двухромовокислого калин 
(2) и ставят на 5 мин. в сушильный шкаф при © 
в 124°.—Ставят при тех же условиях слепой опыт 
с одними реактивами в качестве контроля. Вынув 
колбы, перемешивают покачиванием их содерзкимос, 
плотно прикрывают притертыми пробками и вновь 
ставят в шкаф на 10—15 мин. Вынув колбы, в них, 
не охлаждая, наливают по 75 смз воды, 10 ем? 10%- 
ного раствора КЈ и быстро титруют "/,, раство- 
ром гипосульфита, избегая перебалтывания в начале 
титрования во избежание потери иода. Под конец 
энергично перебалтывают, прибавляют раствора крах- 
мала. и титруют до исчезновения синей окраски. Раз- 
ность в количестве смз "”), раствора гипосульфита, 
истраченных на титрование после обработки одних 
‚реактивов (слепой опыт) и анализируемой смеси, 
указывает количество смз *”/, раствора бихромата, 
пошедщих на окисление жирных к-т и холестерина.— 
Пример. При титровании в слепом опыте пошло 
33,0 смз, с исследуемой пробой — 23,45 смз "/., 
раствора гипосульфита, что соответствует 9,55 смз 


9,55 
3,61 
кислоты. — Для определения холестерина 
другие 10 смз экстракта (9. 1) выпаривают, как это 
описано выше. Для растворения остатка малыми 
порциями добавляют хлороформ, слегка подогревают 
и декантируют в мерительном цилиндре на 10 смз. 
Новторив экстракцию 3 раза, доливают хлороформом 
до 5 смз, прибавляют 1 см? уксусного ангидрида и 0,1см° 
концентрированной Н,50,. Одновременно таким же 
путем обрабатывают стандартный раствор, содержа- 
щий в 5 смз хлороформа 0,5 мг холестерина. Раство- 
ры перемешивают, оставляют в темном месте на 15 м. 
и затем колориметрируют.— Расчет: полученное ко- 
личество мг холестерина, умноженное на 3,92, вы- 
читается из количества смз бихромата, пошедшего на 
окисление общего количества жира и холестерина; 
разность делится на 3,60 (3,92——число смз НН]. рас- 
твора хромовой к-ты, окисляющее 1 мг холестери- 
на; 3,60— среднее из 3,59 и 3,61, т. е. чисел, харак- 
теризующих восстановительную способность пальми- 
тиновой и олеиновой кислот). 

Определение фосфатидов (лецитина и 
кефалина, по Блуру). Принцип: липоиды, 
изолированные осаждением алкогольного экстракта 
крови ацетоном и хлористым магнием, окисляют хро- 
мовой к-той. 1 мг лецитина окисляется 3,11 см? %/., 
раствора хромовой к-ты, 1 мг кефалина— 3,12 смз; 
другие липоиды обладают мало отличающейся вос- 
становительной способностью, что дает право Блуру 
принять для всех липоидов фактор, равный 3 см? ®/, 
раствора бихромата для 1 мг фосфалипоида.-—В ме- 
рительную колбу емкостью в 100 смз, содержащую 
75 смз перегнанного 95 %-ного алкоголя, приливают 


"| раствора бихромата или 


= 9,65 мг олеиновой 


при постоянном помешивании 5 см? К.; нагревают 
на водяной бане до кипения, кипятят 5 мин; охладив, 
доливают алкоголем до метки и фильтруют через обез- 
жиренный фильтр; 20 смз фильтрата выпаривают до- 
суха, остаток экстрагируют кипячением с небольшими 
порциями петролейного эфира, сливаемого в градуи- 
рованную центрифужную пробирку емкостью в 15 смз.. 
Когда объем экстракта станет равным 10 смз, его цен- 
трифугируют, прозрачный центрифугат переливают 
в другую градуированную центрифужную пробирку, 
погружают ее в теплую воду и осторожно выпаривают 
петролейный эфир, доводя объем экстракта до 9 смз. 
Приливают 7 см? перегнанного ацетона, 3 капли насы- 
ценного на. холоде алкогольного раствора Мест,; 
размешивают, центрифугируют, сливают прозрачную 
жидкость и, промыв осадок ацетоном, растворяют 
его в 5 смз влажного эфира, свободного от перекисей. 
Прозрачный эфирный экстракт, количественно соб- 
ранный в колбу для окисления, выпаривают, причем 
от остатков эфира освобождаются просасыванием воз- 
духа. Прибавив в колбу 5 см? раствора серебра (5} 
и 3 смз п раствора двухромовокислого калия (3), 
проводят окисление и последующее титрование, как 
описано выше (определение жира и холестерина). 
Количество фосфатидов во взятой для анализа пор- 


а 
ции экстракта равно — мг, где а—число смз "|, 
раствора гипосульфита, 
исследуемой пробы, 


пошедшее при титровании 
р-—число смз "Т|[, раствора 
гипосульфита, пошедшее при титровании в слепом 
опыте, 3—число смз ";}, раствора бихромата, иду- 
щее на окисление 1 мг фосфатидов.--Для определе- 
ния фосфора липоидов, по Блуру, к остатку после 
выпаривания алкогольно-эфирного экстракта крови, 
взятого в количестве 5 смз, прибавляют 0,5 смз смеси 
из концентрированных серной и азотной к-т (1:1) и на- 
гревают до получения бесцветного прозрачного раст- 
вора. Разбавив водой; нейтрализовав щелочью и до- 
ведя водой до 5 смз, в полученной жидкости колоримет- 
рически определяют фосфор (см. ниже фосфор крови). 
Лецитин содержит около 4% фосфора. — Опре- 
деление холестерина, по С. Гьерги (З7еп{- 
Су0гоу!). Метод основан на осаждении свободного 
холестерина дигитонином и на взвешивании получен- 
ного осадка. В экетракте К. (соответственно 1 см?) хо- 
лестерин осаждают прибавлением і см? раствора 
дигитонина (1 г кристаллического дигитонина в 50 см? 
80 %-ного алкоголя). Полученную смесь выпаривают 
на водяной бане до половины объема, дают постоять 
при комнатной ї° и через !/, часа фильтруют под давле- 
нием через асбестовый фильтр. При помощи 7 см? 
80 %-ного ацетона осадок смывают в центрифужную 
пробирку, погружают ее в водяную баню (&° в 45—50°), 
помешивают содержимое стеклянной палочкой и через 
5 мин. центрифугируют. Отсосав жидкость через ас- 
бестовый фильтр [рис. 14 (ст. 675—676)], осадок про- 
мывают сначала 80%-ным, затем чистым ацетоном. 
Разболтав осадок в воде (1° в 50°), его полностью 
переносят на тот же фильтр, воду отсасывают, оса- 
док на фильтре высушиваот и взвешивают. Для вы- 
числения количества холестерина найденный вес осад- 
ка умножают на 0,2431 (\/тЧаицз). 


Минеральные вещеетва К. Гейбнер (Неџр- 
пег) приводит следующую таблицу содер- 
жания минеральных веществ в нормальной 
плазме К. человека. 


Колебания (в мг%) | Концен- ' 
‚ Мин. вэщества, предель- | Еф | трация в ' 
| ные | Средние эквивален.. 
191. .......| 320—400 355 0,100 
НСО... ....| Е | 160 0,026 | 
е = 99 0,005 | 
НРО, | 8—15 10 0,002 | 
аа у ИЕ б | 
‚ Ма | 280—320 300 0,130 | 
К. . | 16—24 20 0,005 
Е Са... ..... 8—16 10 0,005 
Ма лв ПРЕ "| 2,5 0,002 
и | Е е вт с 
| | : 
| мма... == 79,5 0,133 н-т, 
! Ме и 0,142 осно-. 
| ваний | 


У различных видов животных, а также 
в различных частях К. (плазма, сыворотка 
и кровяные тельца) содержание минераль- 
ных веществ неодинаково. Эти различия 
могут быть значительными, как это видно 
из анализов Абдергальдена. 


689 КРОВЬ 690 
1.000 весовых частей цельной К. содержат: 
Е ЕН Е | | | 1 | 
| Элементы | Лошадь Свинья | Кролик Корова | Вол | Овца Коза Собака Кошка 
| | | | И е 
| | | | | | | | 
’ Ма | 2,691 | 2,406 | 2,78! 3,685 3,719 | 3,638 3,579 8,675 1 83,686 | 
Ке | 2,738 | 2,309 9,108 | 0,407 | 0,407 0,405 0,396 — 0,25 | 0,26 
‚ Са 0,057 ;: 0,068 0,072 | 0,069 | 0,061 0,07 0,066 0,062 — 0,058 
‚ МЕ | 0,064 г 0,088 0,057; 0,035 | 0,036 0,033 0,04 0,052 | 0,059 
1 2,785 2,69 2,898 < 8,079 3,081. · 3,08 2,928 2,93 | 2,85 
'Неорг. Р. ' 0,806 0,749 0,685 | 0,171 0,174 | 0,19 0,142 | 0,57 | 0,55 
‚Вода. 749,02 790,56 816 ,92 ‚ 808,9 814,8 821,67 803 ,89 | 810,0 795,5 
| Е | . Кта 
1.000 весовых частей сыворотки содержат: 
` Элементы Лошадь | Свинья | Кролик Корова Вол Овца '| Коза | Собака Кошка 
2 ` П . | | 
_ ае Е . БИЕ В Пе ар ЕТ Е 
| Ма аза | азы 4,442 | 4,812 4,816. 4,308 4,326 4,63 4.48 | 
К 0,263 | 0,27 0,259 | 0,255 0,262. 0,258 | 0,246 0,226 — 0,262 | 
‚ Са, 0,111 | 0,122 0,116 |! 0,119 0,111. 0,117 0,121 0,113 | 0,11 
| МЕ 0,045 | 0,041 0,046 | 0,044 0,042, 0,041, 0,041 | 0,04 | 0,04 
С Ар 3,726 3,627 3,388 | 3,69 3,686. 3,711. 3,691 | 4,02 | 4,17 
 Неорган. Я 
Р ЕИЗ 0,071 0,052 0,054 0,084 0,062. 0,073 0,07 0,08 | 0,0% 
| Вода... 902,05: 917,6 ‚ 925,6 913,64 913 ,38 917,4 907,69 923 ‚98 | 926,93 
1 П р : | 
1.000 весовых частей кровяных телец содержат: 
А ыс еми р 4 | А ЕЕ . 
| у Е | 
Элементы. Лошадь Свинья Кролик Корова | Вол Овца Коза ` Собака | Кошка 
| 5 
227, Е Е оный е8 
Ма — — — 2,28 2,50 | 2,18 | 2,17 2,82 | 2,70 
к 4,935 4,957 5,229 0,72 0,69, 0,74 ' 0,67 0,28 ! 0,25 
Са Е — ЕЕ == 5 Ба А У — | — | 
МЕ 6,08 0,15 0,077 0,017 0,02 | 0,016 0,04 0,07 | 0,08 
еее! 1,94 1,47 1,236 1,81 | 1,87 | 1,65 1,48 | 1,35 1,04 | 
Неорган. і 
рр ИКИ: 1,45 1,65 1,73 0,35 | 0,39 | 0,45 | 0,27 | 1,29 1,186 
Вода... 613,15 625,61 633 ‚53 591,35 618,6 | 604,? 608,7 | 644,2 924,1 


Минеральные вещества крови б. частью 
находятся в состоянии истинного раствора, 
частью же дают соединения с коллойдами. 
Возможна также адсорпция коллоидами 
как отдельных ионов, так и молекул солей. 
При вычислении суммы к-т и оснований в 
К. обнаруживается преобладание последних 
(см. выше). Степень ионизации отдельных 
солей зависит от соотношения ионов, на- 
ходящихся в К. — Значение электр о- 
литов в К. обусловлено следующими 
основными их функциями: 1) поддержанием 
на постоянном уровне осмотической кон- 
центрации К.; 2) сохранением на постоян- 
ном уровне активной реакции К.; З) воз- 
действием на обмен веществ в клетках; 
4) влиянием на состояние коллоидов (см. 
Ионы, физиол. действие).—Для жизни ор- 
ганизма имеет значение не только присут- 
ствие тех или других минеральных веществ 
в К., но и определенное количественное со- 
отношение их ионов. Так напр. по данным 
Гольвицер-Мейер (боПуіїлет- Меіег) для воз- 
будимости дыхательного центра имеет зна- 
чение соотношение в К. ионов 

ІК). НРО: +НгРО4]- 
[Са [МЕТ 

В наст. время предложено много мето- 
дов для определения содержания электро- 
литов как в цельной К., так и в плазме и 
сыворотке. При применении метода надо 
учитывать, что 1) при анализах золы опре- 
деляются все соединения исследуемого ком- 
понента, как связанные с органическими 


веществами, так и находящиеся в. К. в виде 
минеральных соединений; 2) при анализах 
сыворотки часть Са, Ме и НРО, может вы- 
падать с фибрином при свертывании; и 
3) при изучении распределения минераль- 
ных веществ между плазмой и форменными 
элементами следует обращатьвниманиенато, 
чтобы активная реакция крови и содержа- 
ние в ней СО, не менялись во время взя- 
тия крови и сохранения ее до анализа; ина- 
че может наступить изменение распреде- 
ления ионов между плазмой и кровяными 
`тельцами. Определение общего количества 
оснований в сыворотке К. обычно произво- 
дят методом электродиализа (см. Диализ). 


Определение способной к диали- 
зу части К, Ма, Са, СІ ит. д. методом 
компенсационного диализа . (Рона). 
В пробе сыворотки определяют общее количество 
того вещества, способную к диализу часть. к-рого 
хотят установить. В ряде других проб возможно. 
большее количество сыворотки диализируется против 
возможпо малого количества раствора соли исследуе- 
мого электролита, причем этот наружный раствор 
делается изотоничным сыворотке прибавлением дру- 
гих, не входящих в исследование соединений. Кон- 
центрация соли исследуемого вещества варьирует в 
различных параллельных опытах, т. ч. она то выше 
то ниже, чем в сыворотке. Через определенное время, 
напр. через 24 часа, наступает равновесие между на- 
ружной и внутренней жидкостью; диализ коичается, 
и определяется концентрация исследуемого вещества 
в отдельных пробах наружной жидкости. В одной из 
ряда проб концентрация не меняется; следовательно, 
она равна концентрации способной к диализу части 
исследуемого вещества в анализируемой сыворотке. 


Кальций находится в плазме частью 
в виде свободных ионов, частью в виде 
недиссоциированной соли Са(НСО.), и 
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частью в соединении с коллоидами. Мето- 
дом компенсационного диализа Рона и Та- 
кагаши (Такаһаѕһі) установили, что коли- 
чество свободных ионов кальция составляет 
3 м2%, кальций органических соединений 
составляет 25—30% остального количг- 
ства кальция и до 65—75% приходится 
на долю недиссоциированной соли. Различ- 
ные белки крови обладают различной спо- 
собностью (при одинаковом рН) связы- 
вать кальций; 100 г фибрина могут связать 
11,5 мг кальция, глобулина—3°,0 и альбу- 
мина-—78,0. Всего белки плазмы могут 
связать 1/, часть общего количества каль- 
ция. —Физиологически действующей частью 
кальция считается его ионизированная 
форма. Для ионов кальция так же, как и 
для водородных, в организме существует 
буферная система. По Рона и др., умень- 
шение концентрации ионов водорода и 
повышение концентрации ионов бикарбо- 
ната (НСО.’) и фосфата (НРО.”) ведет к 
уменьшению концентрации ионов кальция 
{Сэ’`); обратные изменения вызывают ее 
увеличение. — Содержание кальция в 
крови человека равно 10—12 мг%. В кро- 
вяных тельцах содержание кальция ничтож- 
но (у собаки 2,5—8,0 мг % СаО) (Неџрпет). 
Соответственно с этим в цельной К. каль- 
ция меньше, чем в плазме и сыворотке. 
У челов ка содержание Са в цельной крови 
колеблется от 5,3 до 8,9 м2%, в сывороткЕ— 
от 9 до 13 м2%. 

Количество кальция в крови пре- 
терпевает в тэчение года колебания, причем 
самые низкие величины наблюдались в ян- 
варе и сентябре, а самые высокие—в мае и 
ноябре. Взнозная кровь как правило содер- 
жит несколько больше Са, чем артериаль- 
ная. При нормальных условиях содержа- 
ние Са в К. довольно постоянно, и различ- 
ные воздействия на кальциевый обмен здо- 
рового организма мало и лишь на небольшой 
срок изменяют содержание Са в К. Введе- 
ние Са рег оз в небольших дозах не отра- 
жается на концентрации Са в К.; большие 
дозы (до 20 г) дают значительное повыше- 
ние. Кровопускание до \/, общего количе- 
ства крови может вызвать в течение перво- 
го часа повышение Сав К., а в течение вто- 
рого и третьего часа лишь незначительные 
колебания по сравнению с исходной кон- 
центрацией. С. Северин. 

О специфическом действии иона Са—см. 
Кальций. Тетанию и спазмофи- 
лию давно ставят в связь с нарушениями 
кальциевого обмена, причем гипокальце- 
мия наблюдается как при детской тетании 
(3,5—7 м2%), так и при тетании взрослых, 
даже и в скрытом периоде тетании. Пови- 
димому имеется зависимость между недостат- 
ком кальция вК.. и повышением возбудимости 
нервно-мышечной системы, наблюдаемым при 
тетании. Точно также удаление паращито- 
видных желез у животных ведет к развитию 
тетании и уменьшению количества кальция 
в крови (МеСаПюот, Уоес+1іп). В противо- 
положность рахиту (см. ниже) при тетании 
имеются нормальные числа содержания 
фосфора в К. Несмотря на то что при ра- 
хите имеется сильное обеднение костей каль- 
цием, в сыворотке находятся почти нормаль- 


ные количества Са или же числа, лежащие 
на низшей границе нормы. При сравнитель- 
но нормальных количествах кальция коли- 
чество неорганического фосфора при рахи- 
те понижено (НожЈапа, Кгатег); авторы при- 
дают большое значение соотношению между 
Са и РО.. Содержание кальция в К. при іре 
было предметом изучения многих авторов; 
большинство считает, что количество кальция 
в К. держится в пределах нормы, между 
тем как Бергейм (Вегоеіт) утверждает, что 
при рс существует деминерализация, вы- 
ражающаяся и в уменьшении кальция в 
крови.— При нефрите количество кальция 
может значительно понижаться, особенно в 
случаях нефрита, сопровождающихся при- 
знаками уремии, между тем как при гипер- 
тонии без ренальных симптомов количество 
кальция б. частью находили нормальным. 
При эклямпсии количество кальция в кро- 
ви большей частью понижено; некоторые ав- 
торы смотрят на гипокальцемию как на 
этиологический момент, обусловливающий 
возникновение эклямпсии. При больших 
переломах костей наблюдается небольшое 
повышение кальция в крови при одновре- 
менном более значительном повышении не- 
органического фосфора (см. также Обмен 
веществ, минеральный). 


Методы определения. Определе- 
ние по де Ваарду (ёе Жаага). В случае ис- 
следования цельной К. предварительно осаждают 
белки или озоляют К.; сыворотку можно не сжигать. 
Из растворов золы после сжигания или из фильтрата 
после осаждения белков или из сыворотки кальций 
осаждается насыщенным раствором щавелевокислого 
аммония (60,04 + Са’ = Сас,О,). Промытый водой осадок 
щавелевокальциевой соли растворяют в крепкой 
НМО. и сспободившуюся при этом щавелевую к-ту 
оттитровывают раствором марганцовокислого калия: 
5Н, С, Ол + 2КМПО. + 6НМО, = ЗКМО, + 2Ми(МО:). + 
+ 8Н ‚0 +10С0,.—- Определение в сыворот- 
ке. 0,5 или 1 смз вводят в центрифужную пробирку 
и прибавляют 0,5 смз насыщенного раствора щавелево- 
кислого аммония. Оставляют стоять 30 минут, после 
чего центрифугируют. Жидкость осторожно деканти- 
руют возможно полнее. Лучше всего это сделать при 
помощи приспособления, изображенного на рис. 15 
(ст. 675—676). В короткую трубку вдувается воздух, 
жидкость поднимается по др. трубке, к-рая служит 
сифоном. Нижний конец длинной с очень узким про- 
светом трубки изогнут крючком, чтобы осадок не вса- 
сывался в трубку. После этого прибавляют 2—3 см? 
воды, взбалтывают осадок и снова центрифугируют. 
Повторив промывание 2—3 раза, к осадку прибавляют 
0,3 смз крепкой НМО., подогревают на водяной бане 
до 50—70° и по растворении осадка титруют из ми- 
кробюретки ?%,, КМпО, до появления держащейся в 
течение 2 мин. елаборозовой окраски. 

Определение в цельной крови. 
0,5—1,5 смз крови помещают в платиновый тигель 
и сначала высушивают на слабом, потом сжигают на 


. сильном огне до полного озоления, золу растворяют 


в нескольких каплях разведенной соляной кислоты 
(не больше 1 смз), раствор количественно (многократно 
споласкивая тигель малыми порциями воды) перево- 
дят в центрифужную пробирку. К полученному рас- 
твору СаС1, прибавляют 0,5 смз насыщенного рас- 
твора (МН.).С,О., ставят в кипящую водяную баню, 
прибавляют несколько капель концентрированного 
МН, и осторожно подкисляют ледяной уксусной к-той. 
Смесь охлаждают и через 15—30 мин. центрифуги- 
руют. Жидкость осторожно декантируют и в даль- 
нейшем ведут определение, как описано для анализа 
Са в сыворотке. При определении кальция дестили- 
рованная вода, должна быть дважды перегнана. Опре- 
деление следует производить в пробирках из иенекого 
стекла.—Р а сч ет. Из израсходованного на титро- 
вание количества смз #/,, КМпО. вычитают 0,01 смз 
или 0,02 смз—количество, к-рое необходимо, чтобы в 
слепом опыте получить заметно розовую окраску;- 
1 смз "1, раствора КМпО, соответствует 0,4 мг Са. 
Полученный результат, относящийся ко взятому ко- 
личеству К. или сыворотки, следует привести к 
100 смз.—Определение по методу Крамер-Тисдаля— 
см. Кальций. Ы 
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Калий. Большая часть калия, целиком 
проходящего через ультрафильтр, находит- 
ся в крови в диссоциированном состоянии. 

„Рона и Петов (Реѓоу) показали, что калий 
не входит в соединение с коллоидами сы- 
воротки. Содержание калия в сыворотке 
человека у отдельных индивидуумов до- 
вольно постоянно и составляет 16—24 мг%, 
в цельной К.—150—300 м2%.—По Цондеку 
(7опаек), содержание калия в К. связано 
с деятельностью вегетативной нервной си- 
стемы. Так, у ваготоников находили более 
низкие числа для К., чем у симпатикото- 
ников. Однако многочисленные литератур- 
ные ланные по этому вопросу далеко не 
однообразны. Увеличение калия в Ц. на- 
блюдается при почечной недостаточности, 
при эссенциальной гипертонии, астме, за- 
болеваниях циркуляторного аппарата с 
явно выраженной недостаточностью. Быз- 
лов отмечает резкое увеличение калия в 
К. скарлатинозных б-ных. Содержание ка- 
лия в К. в значительной степени зависит 
от количества эритроцитов; поэтому как 
при первичных, так и вторичных анемиях 
количество его находили значительно по- 
ниженным. Вообще же при различных нат. 
состояниях наблюлалось сравнительно ма- 
ло изменений в содержании калия. Больше 
придавалось значения соотношению между 
калием и кальцием. Килин и Мирман 
«КуПи, МуБттаю) находили величину кое- 


калий В сэ 
Ффициента "111. при эссенциальной ги- 


кальций 

пертонии равной 3,08—9,97, между тем 
как в норме колебания лежат между 1,70 
и 5,15. (См. также Обмен веществ, мине- 
ральный.) ` 

Определение по Крамеру и Тисда- 
лю (Кгатег, Тіѕда11). Метод основан на осажде- 
нии калия азотистокислым кобальтом ввиде комплекс- 
ной соли К,Ма[Со(МО,):].6Н.О и последующем ок- 
сидиметрическом титровании осадка раствором мар- 
ганцовокислого калия. Обработка В. К.или сы- 
воротка ее освобождается от белков прибавлением 
трихлоруксусной к-ты или сжиганием. В меритель- 
ную колбу емкостью в 50 смз, содержащую около 
#5 смз дважды перегнанной воды, прибавляют точно от- 
‚меренное количество К. (5—10 смз ) и 2—3 капли ок- 
тилового алкоголя (для предохранения от вспенива- 
ния). Н гемолизированной К. медленно при постоян- 
чом перебалтывании добавляют 12—13 смз 12%-ной 
трихлоруксусной к-ты. Минут через 10 доводят до 
метки и фильтруют. Берут нек-рую отмеренную чаеть 
полученного фильтрата, высушивают в тигле досуха, 
остаток извлекают */,, раствором НСІ и доводят объем 
до 10 смз.—Зола двух-трех смз сыворотки или В. мно- 
гократно извлекается малыми порциями дважды пере- 
тнанной воды при перемешивании палочкой; водные 
вытяжки последовательно сливают через маленький 
беззольный фильтр в мерительную колбочку емкостью 
В 5—10 смз и доводят до метки. В водную вытяжку пе- 
реходят лишь щелочные соли. Можно (менее удобно) 
вести определение непосредственно в сыворотке или 
Фильтрате после осаждения белков, не подвергая их 
озолению. В дальнейшем определение калия ведется в 
определенной порции содержимого колбочки.—Реак- 
тивы. 1) %5 г кристаллического азотнокислого кобаль- 
та растворяют в 50 смз воды и к раствору прибавляют 
12,5 смз леднной уксусной к-ты; 2) 1320 г Мамо , не со- 
держащего калия, растворяют в 180 см? воды; 3) ко 
всему количеству раствора (1) прибавляют 210 см? раст- 
вора (2) ичерез смесь просасывают воздух до удаления 
окрашенных паров, обладающих характерным запа- 
хом окислов азота. Реактив сохраняют на холоде 
{не более месяца), перед употреблением фильтруют. 
4) Приблизительно 4п раствор Н,50,; 5) "| раствор 
№а,С,0,; 6) "/и раствор КМпоО,; 7) 50%-ный раствор 
Мамо, . 

Ход определения. В центрифужной 
пробирке к 1 смз жидкости, полученной после обра- 
ботки К. или сыворотки или плазмы, прибавляют 
0,5 смз воды и 0,5 смз раствора Мамо, (7); после пере- 
мешивания добавляют сначала % смз воды, а затем по 


каплям 2 смз кобальтового раствора (3), хорошо пере- 
мешивают и через 45 мин. центрифугируют. Жидкость 
осторожно декантируют, приливают по стенке про- 
бирки 5 см? воды, смешивают с остатком жидкости над 
осадком, не взбалтывая последнего, и снова центри- 
фугируют. Промывание 5 смз воды и центрифугирова- 
ние повторяют 3—4 раза. Затем к осадку приливают 
2 смз раствора КМпо, (6) и 1 смз раствора Н,50, (4), пе- 
ремешивают палочкой и нагревают в кипящей водяной 
бане 1—1 % мин.; при этом розовая окраска должна 
еще сохраниться (если появится при более продолжи- 
тельном нагревании бурый оттенок, анализ испорчен). 
В теплый раствор приливают 2—3 см? раствора 
Ма.С.0. (5) и титруют избыток его раствором КМпоО, 
(6) до появления слаборозовой окраски.—-Р а счет. 
1 смз Я)» раствора КМпО,=0,071 мг В. Из из- 
расходованного количества ”/» раствора КМпо, 
вычитаюот 0,03 смз, нужных для придания слаборозо- 
вой окраски такому объему чистой воды, каков был 
объем жидкости при титровании; разность умножают 
на 2 (чтобы число см? }/»„ раствора перевести в число 
см? "|. раствора), вычитают число потраченных смз 
"и раствора М№а,С,О, и полученную разность умно- 
кают на 0,071. Найденный результат перечисляют на 
100 смз крови. 


Натрий. В общей концентрации катио- 
нов К. 90% приходится на долю натрия, 
большая часть которого находится в соеди- 
нении с С1. Содержание МаС] в К. чело- 
века—от 560 до 600 мг%. Кровяные тельца 
содержат 50—60% Мас] плазмы. Т.к. содер- 
жание СІ в К. человека около 350 м2%, то 
эквивалентное количество Ма в К. должно 
составлять около 230 м2%; содержание же 
Ма в К. в среднем равно 330—340 мг%. 
Следовательно небольшая часть Ма нахо- 
дится в К. в других соединениях, гл. обр. 
в виде МаНСО, и частью вероятно в соеди- 
нении с белками. 

Изменения содержания Ма в К. наблю- 
дались сравнительно мало. Отмечается по- 


нижение Ма в К. при растительной диете. 
Колориметрическое определение 
натрия по Барреншену и Мессинер. 
Натрий осаждается в виде комплексной соли: уксус- 
нокислого ‘уранила, цинка и натрия [(00,). АпМ№а 
(СН,СО0).,.9Н 0]. Для колориметрического определе- 
ния Натрия пользуются реакцией уранила с желе- 
зистосинеродистым калием: 
К.Еесм), + (ОО з) (СНСОО), =(00О,) К „Бе (СМ), + 
+ 2СН.СоокК. | 
При этом получается. стойкое красно-коричневое 
окрашивание. Одновременно с исследуемым раствором 
та же реакция проделывается и со стандартным раст- 
вором.—Растворы:; 1) 10 г уранил-ацетата и 6 г 
80 %-ной уксусной к-ты растворяют при подогре- 
вании в 50 см? дестилированной воды; 2) 830 г ун- 
суснокислого цинка и 3 г 30 %-ной уксусной К-ты 
растворяют при подогревании в 50 см? воды; 3) оба 
раствора смешивают теплыми и через день фильтруют; 
4) стандартный раствор МаСс1 (0,254 г химически 
чистого прокаленного Мас растворяют в воде, до- 
бавляют 1 смз хлороформа и доводят водой в мери- 
тельной колбе до 1.000 смз; 1 смз раствора=0,1 мг Ма); 
5) насыщенный раствор уксуснокислого цинка в спирте; 
6) 20 %-ный раствор железистосинеродистого калия.— 
Ход определения. В градуированную цен- 
трифужную пробирку из иенского стекла вводят 
0,9 смз дестилированной воды и приливают 0,1 см: 
крови; пипетка несколько раз споласкивается полу- 
ченным раствором. Для осаждения белка и неорга- 
нического фосфора, мешающих определению, прибав- 
ляют 3 смз насыщенного спиртового раствора уксусно- 
кислого цинка (5), оставляют стоять 1—2 мин. в ста- 
канчике с горячей водой. По охлаждении, если про- 
изошло испарение, добавляют до первоначального 
объема 96%-ным спиртом и центрифугируют или 
фильтруют через сухой фильтр. Теперь одновременно 
обрабатывают полученный фильтрат и стандартный 
раствор хлористого натрия; 2 смз фильтрата (=0,05 
смз крови) и 1 см? стандартного раствора вводят в две 
разные дентрифужные пробирки толстого иенского 
стекла. В стандарту прибавляют 3 см? 96%-ного 
спирта. В обе пробирки прибавляют по 2 смз раствора 
унсуснокислого цинк-уранила (3) и прибавлением 
96 %-ного спирта (ок. 1,2 см?) доводят в опытной про- 
бирке концентрацию алкоголя до 50%. Оставляют сто- 
ять 30 мин., пентрифугируют, отсасывают спирт воз- 
можно полнее (как описано выше при определении 
Са) и прибавляют 3 смз 50%-ного спирта, тщательно 
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обмывая стенки пробирок. Такое промывание повто- 
ряется 3 раза. К желтому осадку прибавляют 0,5 смз 
разведенной уксусной к-ты и немного воды. Растворы 
количественно переносят в мерные колбы на 50 смз 
и дополняют до метки водой. Прибавляют 0,5 см? 
20%-ного раствора железистосинеродистого калия, 
тщательно размешивают и через 3 минуты колори- 
метрируют. — Расчет производится по формуле 
Н | 

ы 200 м2 %, где Н,—высота столба в стандартном 

3 
растворе, Н,—в анализируемом. 

Магний. Содержание матния в кровя- 
ной сыворотке человека 1,6—3,5 мг%. В про- 
тивоположность Ма и К двухвалентный ма- 
гний находится в крови лишь чаетью в 
виде легко диссоциирующей соли. Кешни 
(СизВпу) находил в ультрафильтрате кровя- 
ной сыворотки коровы лишь половину все- 
го количества Ме. Нефильтрующаяся часть 
находится вероятно главным образ. в соеди- 
пении с белками. Действие магния в общем 
сходпо с действием кальция; но в противо- 
положность кальцию он обладает особым 
свойством действовать угнетающе на нерв- 


ные приборы скелетной мускулатуры. 
Определение по Гадиенту. Из сы- 
воротки после удаления кальция магний осаждается 
в виде фосфорнокислой аммонийномагниевой соли. 
В осадке колориметрически определяется фосфор, 
по количеству к-рого вычисляется Ме. —Х од опре- 
деления. Для осаждения кальция в центрифуж- 
ную пробирку вводят 2 смз плазмы или сыворотки, 
прибавляют 3 см? дестил. воды, 1 см? 3%-ного ра- 
створа щавелево-аммониевой соли. Через 30 мин. 
центрифугируют, 5 смз совершенно прозрачного цен- 
трифугата (=1,6 смз плазмы) вводят в центрифуж- 
ную пробирку, прибавляют 1 смз 2 %-ного раствора 
фосфорнокислого аммония, 2 см? 20 %-пого раствора 
аммиака, тщательно перемешивают стеклянной па- 
лочкой, ставят на 5 мин. в водяную баню при 80° 
и оставляют накрытой на сутки; центрифугируют, 
прозрачную жидкость по возможности декантируют 
(как при определении Са в К.), приливают 2 см? 
2 %-ного раствора аммиака, центрифугируют и такое 
промывание повторяют еще 2 раза. Осадок раство- 
ряют в ‘0,5 см? норм. раствора Н,$0. при подогре- 
вании. Полученный раствор переливают в меритель- 
ную колбу емкостью в 25 смз, доводят водой до черты 
и определяют колориметрически количество фосфора. 
При вычислении найденное количество фосфора сле- 


дует умножить на 218 = 0,784, для того чтобы по- 
лучить количество Мо. 

Хлор (СП в плазме находится целиком 
в ионизированном состоянии; однако это 
не исключает возможности того, что неболь- 
шая часть ионов СІ ацеорбирована белко- 
выми телами. По Гамбургеру и Нассе 
(Натрогсег, Маѕѕе), ионы хлора вследствие 
полной проницаемости кровяных телец для 
них могут передвигаться из плазмы втель- 
ца и наоборот, изменяя т. о. содержание 


С] в плазме. Увеличение напряжения СО.. 


в К. вызывает переход ионов С] из плазмы 
в эритроциты, а уменьшение напряжения 
СОз—обратный процесс. Т. о. ионы хлора 
до нек-рой степени регулируют щелочность 
К., освобождая или связывая основания 
плазмы. Количественно С] в К. значитель- 
но превосходит все лругие анионы. Снаппер 
(Ѕпаррег) лает для сыворотки 360—880 мг2% 
и для эритроцитов 130—160 мг, причем 
он предполагает, что содержание хлора в 
сыворотке и эритроцитах почти одинаково, 
если принимать в расчет только эндогло- 
булярную жидкость без стромы эритроци- 
тов. Артериальная плазма всегда содержит 
больше СІ, чем венозная (по Втипе Я, на 
12 м2%). Многие исследователи отмечают 
колебания в содержании (1 в плазме после 
приема пищи. При мышечной работе изме- 


нения в содержании Сі в К. непостоянны. 
Определение хлоридов в К. не имеет осо- 
бого клин. значения в виду того, что скоп- 
ления их в крови обычно не происходит, 
т. к. при задержке хлоридов в организме 
‚они вместе с водой переходят в ткани. Ча- 
ще всего колебания содержания СІ в К. 
должны быть отнесены скорее за счет сгу- 
щения или разжижения К., нежели за счет 
истинной гипер- или гипохлоремии. Анба- 
ром (Атрага) был предложен коефициент, 
указывающий на соотношение между коли- 
чеством хлоридов в моче и в крови;. но 
практического значения этот коефициент 
не получил. При нефрозах (с отеками) 
иногда понижается количество хлористого 
натрия в К., между тем как при интерсти- 
циальном гломерулонефрите оно может по- 
вышаться. Количество хлоридов бывает по- 
нижено при диабете (сахарном и несахар- 
ном), лихорадке, пневмонии (перед кризи- 
сом однако количество хлоридов повыша- 
ется); при анемии оно также понижено. — 
На высоте пищеварения паблюдается по- 
нижение хлоридов в крови; одновременно 
| замечается повышение количества бикарбо- 
натов в К. (см. также Обмен веществ ми- 
неральный). 

Определение хлоридов по Прикла- 
довицкому и Аполлонову.—Реактивы: 1) "л, раствор 
М№аСі (0,5846 г химически чистого сухого Мас! ра- 
створяют в 1 л дважды перегнанной воды); 2) П/з. 
раствор А&МО з; титр устанавливается по */,„ раствору 
№аС1 (1) с индикатором К „СТО; 3) И/ в, раствор КЈУ: 
в 20 см? воды растворяют 0,83 г КТ, прибавляют 
0,2 г иода и добавляют воды до 500 см?; титр уста- 
навливается перед каждым титрованием по АсМО, (2): 
2 см? "/,,о раствора АзМО ,, 0,05 смз НМО, (1:3), 3—5 см? 
воды, 3—4 капли водного раствора крахмала вводят в. 
колбочну и титруют раствором иода (3) до слабого си- 
него окрашивания; 4) азотная к-та в разведении 1:3; 
5) насыщенный раствор КМпО.; 6) раствор глюкозы; 
7) водный раствор крахмала.—Ход опреде- 
ления. В Эрленмейеровскую колбу емкостью, в. 
95—35 смз помещают 2—3 смз воды и 0,1 смз К. или 
плазмы. Пипетка споласкивается несколько раз на- 
ходящейся в колбе жидкостью. Прибавляют 2 см? 


(для К.) или 1 смз (для плазмы) раствора НМО, 
(4), 2 см? Пр» раствора АзМО., (2), нагревают на 


.песчаной бане до кипения, прибавляют 15—90 
капель насыщенного раствора КМпО, и кипятят 
слегка 


10—12 мин. После кипячения прибавляют, 
| встряхивая, по каплям раствор глюкозы цо обесцве- . 
чивания. Но охлаждении содержимое колбочки филь- 
труют, ополаскивая колбочку и промывая .фильтр: 
3 раза водой (3 смз). К совершенно прозрачному филь- 

трату прибавляют 3—4 капли раствора крахмала 
| и титруют избыток А&МО. раствором иода (3) до поя- 
вления слабого синего окрашивания.—В ычисле- 
ние: количество Сі в м2%=[А—_(В—0,01)]355, где 
А—количество смз прибавленного раствора АзМОз, 
В—количество см? раствора иода, израсходованного 
на обратное титрование избытка АєМ№Оз, 0,01 см2— 
поправка на окраску. 


| Бикарбонат-ион НСО;. Среднее содержа- 

| ние в плазме и венозной крови равно 0,15% 
НСО.; в норме количество его подвержено 
значительным колебаниям в зависимости 
от содержания СО, в К. (см. Буферные свой- 
ства крови) и значительно понижается при 
ацидозе. 

Фосфор в К. содержится как в жидкой 
части, так и в форменных элементах. Наи- 
более богаты фосфором форменные элемен- 
ты. Абдергальден предложил различать три 
фракции фосфора в К.: 1) фосфор липоидов, 
2) фосфор протеинов и 3) неорганический 
фосфор. Грюнвальд (СтапжаЮ) различает 
еще растворимый в к-тах фосфор, под к-рым 
понимается фосфор тех соединений, к-рые 

1 переходят в раствор при осаждении белков 


КРОВЬ 


Нормальное содержание Р в меф у человека. 


Г 
Общее коли- | Раство ме | Неорганиче- |. БЕ 
Пол о | Е рта а Липоидный ; Остаточный 
| ЦЫЯ | Е ИНИН = с ЕЕ 25 
! Плазма 
‚ Мужчина, 7,7433 1 8,4—4,3 1,9—3,8 5,1—7,4 0,1—1,3 
‚ Женщина | 9,8—13,0 | 3,0—4,5 2,5—4,4 | 6,0—9,2 0,5—1,3 | 
! : 
| 
| Кровяные тельца | 
| Музкчина ..... | 58,5—102,7 | 44,3791 | 3,8—8,6 | 13,7—20,0 | 33,9-75,8 | 
| Женщина : 89.0— 84.7 [и 50,6—65,2 | 3,1—8,3 |  14,919,8 | 49,3—59,5 | 
А ав рН Е ЕН А 5 и г 
К. ‘кислотами Вар ТЕРТИ Этот, в 1 л воды; $) 5 п раствор Н,50,; 3) раствор 


растворимый в кислотах фосфор включает в 
себя 1) неорганический фосфор и 2) фосфор 
органических эфиров фосфорной к-ты не- 
известной еще природы (Гейбнер). Фейгль 
(Ееіё1) обозначает эту вторую часть как 
остаточный фосфор. В плазме и 
сыворотке преобладает неорганический фос- 
фор; органически связанный (кроме фос- 
фора липоидов) находится только в ‘виде 
следов (0,2—0,6 м2%, по Фейглю); в эритро- 
цитах отношения обратные. 

При рахите количество неорганического 
фосфора в К. понижается, что характерно 
для рахита. Улучшению клин. состояния 
рахита предшествует повышение неоргани- 
ческого фосфора в К.., т. ч. при терап. меро- 
приятиях можно наблюдать их эффект по 
кривой неорганических фосфатов в К.— 
При тетании количество фосфатов нормаль- 
но; в редких случаях детской тетании без 
одновременного рахита находили даже по- 
вышенные количества фосфора.—Три недо- 
статочности паращитовидных желез наблю- 
дали повышенные количества фосфора в К. 
При больших переломах костей у взрослых 
наряду с незначительным повышением каль- 
ция в К. наблюдается довольно сильное уве- 
личение количества фосфора в К.; оно может 


держаться в течение нескольких дней и до, 


2—4 недель. После сращения количество 
фосфора постепенно падает. Как правило 
при отсутствии образования костной мозоли 
после перелома не наблюдается повышения 
фосфора в К.При хрон. нефритах с задержкой 
азотистых продуктов в К. бывает и значи- 
тельное нарастание количества фосфора в К. 
Наряду с увеличением фосфора обычно уве- 
личивается ацидоз (понижается резервная 
щелочность).--При тяжелом физ. труде обыч- 
но количество фосфора в К. повышено, при 
умственном труде — повышается к концу 
рабочего дня, но за ночь приходит в норму 
(Гефтер и Юделович) (подробнее—ем. Обмен 
веществ, минеральный, Утомление). Зимой 
‘содержание Р в К. наименьшее, весной -—наи- 
большее (Неѕѕ). Есть указания, что эти 
колебания зависят от действия ультрафио- 
летовых лучей -—Соединения Р в К. уча- 
ствуют в углеводном обмене, оказывают 
влияние на интенсивность гликолиза (см.). 

Определение по Фиске-Суббаро- 
ву-Браунштейну (Е15ке, бЅирђрагож). Метод 
основан на том, что фосфор В. образует с молибде- 
новокислым аммонием комплексное соединение, вос- 
станавливающееся аминонафтолсульфоновой кислотой 
{эйконоген) с образованием молибденовой сини. Од- 
новременно с исследуемым обрабатывается стандарт- 
ный раствор фосфора определенной концентрации. Ок- 


раску растворов сравнивают в колориметре.—Р еак- 
тивы: 1) 25 гмолибденовокислого аммония растворяют 


эйконогена: 15 г МаНЗО; и 0,5 г Ма,50, растворяют 
приблизительно в 50 смз воды; прибавляют 0,25 г 
эйконогена и доводят водой до 100 смз; перед употре- 
блением часть этого основного раствора разводят 
в 4 раза; 4) станпартный раствор: 383,3 мг КН:РО. 
растворяют в воде (в мерительной колбе на 1 л), 
прибавляют 20 см? 1]. раствора Н.50, и доводят 
водой до метки (1 см? этого раствора соответствует 
0,2 мг Р.,О5); 5) 29 %-ный раствор ‘трихлоруксусной` 
к-ты; 6) 0,85 %-ный раствор МаСс1; 7) перекись водо- 
рода (Регһуйго1); 8) *!., КМпоО,; 9) химически чи- 
стая Н,50, (удельный вес 1,84); 10) ‘свеже при- 
готовленная смесь из равных объемов 1-го и 2-го 
растворов. Эйконоген--фотографический проявитель. 
Раствор его должен быть бесцветным, в противном 
случае его очищают следующим образом: нагревают 
1.000 смз Н.О до 90° и растворяют в ней 150 г МаН$О: 
и 10 г кристаллич. Ма:$О,. К смеси прибавляют 
15 гэйконогена, взбалтывают, после растворения филь- 
труют, охлаждают и прибавляют 10 смз концентрир. 
НС1. Осадок отсасывают на Бухнеровской воронке; 
промывают сначала водой, затем спиртом, пока сте- 
кающий спирт не станет бесцветным. Высушивают на 


‚ воздухе в темном месте и хранят в темной склянке.— 


Ход определения. і. Неорганиче- 
ский фосфор. В центрифужную пробирку 
вводят ® смз раствора МаС1 (6) и 1 см? только-что 
взятой (нельзя применять противосвертывающих ве- 
ществ!) К.; пипетку споласкивают несколько раз, 


‚втягивая и’ выпуская через нее полученный раствор. 


Прибавляют 1 смз раствора трихлоруксусной к-ты 
(5), взбалтывают и через 10 мин. фильтруют или 
центрифугируют. Центрифугат (фильтрат) обрабаты- 
вают одновременно со стандартным раствором. В про- 
бирку берут 2 смз т 9 смз реактива (10), 
1 смз раствора эйконогена (3). В мерную колбу ем- 
костью в 25 си? вводят 2 смз стандартного раствора 
(4), 2,5 см? трихлоруксусной к-ты (5), 10 смз раствора 
эйконогена (3) и доводят до метки водой. Пробирку 
и колбу ставят одновременно на 5 мин. в водяную 
баню при 37°, охлаждают и колориметрируют. Расчет 
производится для колориметра Аутенрита при по- 
мощи кривой, эмпирически установленной для дан- 
ного клина, кюветы и реактивов; для колориметра 
Дюбоска—по формуле: Р,О; в 100 смз крови= 


_ отсчет стандарта . 16 мг% ; 1 мг Р.О: = 0,437 мг Р 
отсчет опыта 
=1,38 мг Н,РрО,. 2. Растворимый в к-тах 
и общий фосфор.— Для определения общего 
Р в Кьельдалевскую колбу вводят 0,5 см? свеже 
взятой К., разведенной в 10 раз водой; для анализа 
растворимого в к-тах Р берут 0,25—0,50 см? фильтрата 
после осаждения белков трихлоруксусной н-той. 
В дальнейшем анализ идет:одинаково. К содержимому 
колбы прибавляют 2 смз раствора Н,ЗО,. (2), бросают 
туда стеклянную бусинку, закрывают колбу стеклыш- 
пом и нагревают на слабом огне до тех пор, пока не 
выкипит вся вода, после чего нагревают еще 5 мин. 
на сильном огне. К остывшей жидкости прибавляют 
© капли пергидроля (прямо на дно колбы) и нагре- 
вают до полного обесцвечивания, удерживающегося 
в течение 5 мин. Если обесцвечивание не наступило, 
прибавляют еще пергидроля, пока оно не наступит. 
После обесцвечивания исследуемый и стандартный 
растворы обрабатывают одновременно. В Ньельда- · 
левскую колбу прибавляют 5,5 смз Н,О, еполаскивая 
стеклышко и стенки, 0,5 смз раствора КМпО, (8), 
2 смз раствора молибдата (1), 3 смз раствора эйноно- 
гена (3). В мерную колбу на 25 см? вводят % смз стан- 
дартного раствора (4), 5 смз раствора Н.ЗОа (2), 
1,25 смз раствора. КМпО, (8), 5 смз молибдата (1), 
5 см? раствора эйконогена (3) и доводят до метки 
водой. Обе колбы ставят на 5 мин. в водяную баню 
при 37°, охлаждают и колориметрируют.—Расчет 
отсчет стандарта.320 гў 
мг %. 


отсчет опыта 


для общего Р: Р.О; в К. 
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Сера. Данные о нормальной и пат. кон- 
центрации в К. сульфатов не однородны; 
исследований мало, и определения произво- 
дились б. ч. в золе, где часть сульфатов обра- 


зуется при сжигании серы белков. Гейбнер . 


и Мейер-Биш(Меуег-Віѕһ) находили вдиали- 
зате сыворотки свободную серную и эфиро- 
серную к-ты ок. 19 м2% в норме (в том числе 
6—8 мг% в виде эфиросерной) и до 42 мг % 
в пат. случаях. Лёпер (Гоерег), Оливье 
(ОПуег) и Тонне (Топпеф) установили соот- 
ношение между количеством серы серной 
кислоты и общим количеством серы: 80% 5 
приходится на серу окисленную и 
20% 5—на т. н. нейтральную. Это 
соотношение изменяется в сторону уменьше- 
ния окисленной серы при заболеваниях 
печени, в то время как нейтральная сера 
остается неизменной. Нейтральная сера по- 
вышается при Аддисоновой б-ни в связи с 
образованием в организме пигментов, со- 
держащих большое количество серы. Общее 
количество серы повышается при поражении 
почек, сопровождающемся азотемией (см. 
Обмен веществ, минеральный). 


Определение сульфатов по мето- 
ду Геббарда (Норрата), видоизмененному Век- 
фильдом (\Уаке1е1а). Принцип: сульфаты оса- 
ждают раствором бензидина, осадок растворяют в 
НСІ, к полученному раствору добавляют перекиси 
водорода и хлорного железа и затем колориметри- 
руют, сравнивая развившуюся желтую окраску с окра- 
ской аналогично обработанного стандартного раствора 
хлористого бензидина. Необходимые реак- 
тивы: 1) стандартный раствор: а) 2,0071 г 
хлористого бензидина растворяют в 500 см? 0,2 п 
раствора НС]; 1 см? этого раствора. эквивалентен 
1,5 мг сульфата; б) разведением раствора «а» 0,2п 
. соляной к-той готовят стандартные растворы, 1 смз 
к-рых эквивалентен; 0,15; 0,03; 0,015 мг сульфата 
(505); 2) 30%-ный раствор свободной от сульфатов 
трихлоруксуеной к-ты; для очищения к расплавлен- 
ной трихлоруксусной к-те добавляют раствор бен- 
зидина (на 100 смз к-ты—5 смз 0,5 %-ного раствора 
бензидина) и перегоняют под уменьшенным давле- 
нием; дестилят свободен от сульфатов и от бензидина; 
3) перекись водорода (продажный Регву@го!), сво- 
бодная от сульфатов; перед употреблением разво- 
дится 1:5 дест. водой; 4) 0,5%-ный водный раствор 
ЕеС1,, не содержащего сульфатов; 5) чистый ацетон 
(очищение перегонкой); 6) 0,5%-ный раствор бен- 
зидина в ацетоне; появление желтой окраски— 
признак негодности реактива.—Х од определе- 
ния неорганических сульфатов в кровяной сыво- 
ротке. После свертывания К., собранной в сухую 
пробирку, центрифугируют и набирают 3 си? сыво- 
ротки в центрифужную пробирку емкостью в 15 смз, 
добавляют 3 см? воды, .3 смз 20 %-ной трихлоруксус- 
ной к-ты и доводят водой до 15 смз. Перемешивают 
и центрифугируют в течение 5 минут; 5 смз прозрач- 
ного центрифугата (С) переносят в другую центрифуж- 
ную пробирку, прибавляют 10 смз раствора (6) и за- 
крывают пробкой во избежание испарения ацетона. 
Спустя не менее 1/, часа центрифугируют в течение 
30 минут со скоростью 3.000 оборотов в минуту. Жид- 
кость сливается, причем от остатков ее освобождаются, 
опрокинув пробирку на еухую фильтровальную бу- 
магу на 3 минуты. Вытерев край пробирки, в нее 
наливают 15 смз чистого ацетона. Размешав осадок 
тонкой стеклянной палочкой, пробирку закрывают 
пробкой и вновь центрифугируют 15 минут © преж- 
ней скоростью. Слив жидкость и вновь опрокинув 
пробирку на сухую фильтровальную бумагу, выти- 
рают через 5 мин. края пробирки и добавляют ® смз 
"/‚ раствора НСІ. Если осадок не растворяется 
при встряхивании, пробирку слегка подогревают, 
пе доводя жидкости до кипения. По охлаждении до- 
бавляют 6 см? воды, по 1 смз растворов (3) и (4), тща- 
тельно перемешивают и через 5 минут колоримет- 
рируют, сравнивая окраску со стандартным раство- 
ром. Концентрация НСІ в испытуемом и стандартном 
растворах должна быть одинаковой, и обработка обоих 
растворов должна производиться одновременно. Наи- 
большая окраска, развившаяся через 5 минут, дер- 
жится в течение 10 минут; прибавление как к стан- 
дартному, так и испытуемому раствору по 0,5 смз 
концентрированной НСІ предотвращает быстрое по- 


бледнение окраски.-—-Р а сч ет. Количество мг 50, 
8 
в 100 смз сыворотки== 0.100, где з-—отсчет стандарта, 


и—отсчет испытуемого раствора, %№—-количество мг 
50,, эквивалентных содержанию бензидина в стан- 
дарте. Сыворотка, содержащая большие количества 
сульфатов, должна быть при осаждении белков раз- 
ведена больше чем 1:5. При содержании в пробе 
0,06 мг 50, условия колориметрирования наилучшие. 

Определение общего количества 
50", в сыворотке. После осаждения белков, к 5 см? 
центрифугата (С) (см. выше) прибавляют 2 капли 
концентрированной НСІ и погружают центрифуж- 
ную пробирку в стаканчик с кипящей водой на 15 мин. 
(гидролиз). По охлаждении добавляют 10 смз реак- 
тива (6) и дальше поступают так же, как при опре- 
делении неорганических сульфатов. Найденное по 
этому методу содержание в сыворотке неорганич. 
$01 равно 0,5—1,8 мг%, общего количества 80."— 
0,8—4,5 ма %. 

Определение по Дени (репіѕ). В 
фильтрате после осаждения белков К. или плазмы 
получают осадок Ваѕ0О;, количество к-рого опреде- 
ляется нефелометрически.—Р астворы: 1) а» 
0,5437 г К.О. растворяют в 1 л воды; б) 10 смз рас- 
твора (а) смешивают с 90 см? воды (1 см? содержит 0,01 
мг 8); 9) 5 г НС], растворяют в 100 смз воды; 3) 1 г 
ВаС1,.2Н.О растворяют в 100 см? воды; к полученным 
растворам 2 и 3 добавляют по 0,5 см? НСІ (удель- 
ного веса 1,125); 4) 1%-ный раствор (МН) МО..— 
Ход определения. 5 смз крови, 
ротки или плазмы смешивают с 5 см? П/ь 
и прибавляют 5 см? раствора сулемы (9), 0,3 г НеС1, 
в порошке, перемешивают и спустя час, в тече- 
ние к-рого смесь часто и энергично встряхивают, 
фильтруют через беззольный фильтр; 5 смз прозрач- 
ного фильтрата смешивают с 1 см? раствора (МН,) МО, 
(4) и 4 смз раствора Васі, (3).—Д ля стандарта 
берется 10 смз К,ЗО, (1), 10 см? раствора сулемы (2), 
4 смз раствора (МН.)МО, (4), 1 смз раствора Васі, 
(3). Через 10 мин. после помутнения растворы срав- 
нивают в нефелометре.— 


отсчет стандарта 

отсчет опыта 

И од находится в К. в минимальных 
количествах: от 0,0082 мг % до 0,013 ме %. 
По данным Фейля (Уе1]) в норме содержание 
иода в К. человека довольно постоянно, ин- 
дивидуальные колебания незначительны; до 
65% Ј находится в виде органических соеди- 
нений и 35% —в виде неорганических. Ле- 
том содержание иода выше, чем зимой. Вве- 
дение рег оѕ 0,5 г вызывает через 11/, часа 
повышение до 1 мго, постепенно приходя- 
щее к норме в течение 24 часов. Инъекции 
адреналина и атропина повышают содержа- 
ние иода, а пилокарпина и холина—пони- 
жают. Гипертиреозы протекают с повыше- 
нием концентрации иода в К. После стру- 
мектомии количество иода в К. понижается 
параллельно с понижением основного обме- 
на. При менструациях и в последние меся- 
цы беременности бывает гипериодемия. При 
б-нях К. (пернициозной анемии, лейкемии} 
наблюдается гипериодемия (еі п. Бфигиз) 


(см. Обмен веществ, минеральный). , 
Определение иода в НК. Метод Фел- 
ленберга (ЕеПепреге). Принцип. После 
озоления К. иод, находящийся в золе в форме иоди- 
дов, экстрагируется алкоголем. Алкогольный экетранкт 
еще раз озоляется, и иод в водном растворе золы 
или колориметрируется после выделения его смесью 
серной к-ты с нитритом или титруется после пере- 
вода его в иодат. Этим методом могут быть опре- 
делены количества иода в 0,1—0,3 т. (1 7= 107%). 


Б р о м. Содержание в К. человека— 
около 0,5—1,5 м2% (баайег, Вегтпһагд и 
ско). Алюминий, кремневая к-та, родани- 
стый водород, мышьяк, литий, цинк, медь, 
свинец, серебро, марганец были обнаруже- 
ны в крови в виде следов. 

Железо находится в К. ввиде органи- 
ческого соединения в молекуле НЫ. Содер- 
жание его в К.=50—60 мг%. Колебания 


Расчет: . 1,5 =.мг В в 100 смз? НК. 
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содержания железа идут параллельно с из- 
менениями НЬ. Нормально в сыворотке нет 
железа; по Иоллесу и Эрбену (Егреп), при 
тяжелых гемолитических анемиях обнару- 
живаются в сыворотке следы железа, этого 
не наблюдается при хлорозс и лейкемии. 
Определение железа по Бергману. 
К минерализованной К. прибавляются роданистый 
аммоний и ацетон. Растворы окиси железа дают 
темнокрасную окраску с раствором роданистого 
аммония: Ееб1, +3 (МН) СМ = ЗМН,СІ + Ее(СМЗ)з. 
Параллельно обрабатывается стандартный раствор. 
Реактивы: 1) приблизительно 34 %-ный раствор 
НВү; 2) “/ь-ный раствор КМпО,, не содержащий 
зкелеза; 3) химически чистый ацетон; 4) стандартный 
раствор железа [а) 4,3557 г сухого химически чистого 
ЕеС1,.6Н,О растворяют в воде, доводя до 1 л; б) 1 смз 
раствора а разводят до 100 см? водой (в 1 см°— 
0,009. мг Ее)]; 5) 5п (38 %-ный раствор МН.СМ5; 
6) П/, раствор НСІ. —Х од определения: в 
пробирну вводят 2 смз Н.О и 0,04 см? крови; пи- 
петка споласкивзется полученным раствором. При- 
бавляют 0,2 смз 7], НО! 2 смз "|, КМпО. и ставят 
пробирку на 2 минуты в кипящую баню. Образуется 
бурый осадок. Прибавляют 2 капли НВг (1) и снова 
ставят в кипящую баню на 2 мин. Осадок раство- 
ряется; если жкидкость не прозрачна, прибавляют 
еще каплю НВг и подогревают. Жидкость фильтруют 
через уплотненный беззольный фильтр в узкий мер- 
ный цилиндр емкостью в 20 смз. Фильтр осторожно 
промывают Н,О, пока уровень жидкости в цилиндре 
не дойдет до 5 смз. В другой цилиндр той же емкости 
наливают 2 смз раствора хлорного железа (46), 
такое же количество капель НВг, как в первый, 
ставят на 4 мин. в кипящую баню, после чего доводят 
до 5 см. В оба цилиндра по возможности одновре- 
менно вводят по 5 смз раствора (МН.)СМ№ (5); пере- 
мешав, добавляют по 10 см? ацетона (до 20 смз); еще 
раз смешав, закрывают цилиндры пробками и через 
5 мин. колориметрируют. Колориметрическое отечи- 
тывание должно производиться быстро, чтобы ацетон 
не испарился.-— Расчет. К. взято 0,04 смз. Ко- 
личество железа в стандарте — 0,018 мг. Разведение 
Н. и стандарта одинаково, количество Ее в К. 
_ Нз.0,018.100 Н». 45 
Н,.0,04 НН, 
Н,—отсчет опыта. 
Вода. Содержание воды в К. зависит от 
многих факторов: процессов обмена в тка- 
нях, выделительной функции почек, испа- 
рения воды, концентрации белка в К., свя- 
зывания воды коллоидами плазмы, рода пи- 
тания, вида и возраста животного. Несмотря 
на это содержание воды в К. при физиол. 
условиях относительно постоянно. О содер- 
жании воды в К. различных животных см. 
таблицу Абдергальдена, приведенную выше. 
Об определении содержания воды в К., о 
колебаниях в ее содержании—см. Гидре- 
мия, а также Обмен веществ, водный. 
Экстрактивные вещества К. делятся на две 
основные группы-—азотистые и безазотистые. 
К первым относятся мочевина, аминокислоты, 
мочевая к-та, пуриновые основания, креатин, 
креатинин, аллантоин, карбаминовая к-та, 
гипуровая к-та, индикан, а также аммиак. 
Азот, входящий в состав всех перечисленных 
.веществ, часто определяется суммарно— в 
фильтрате, полученном после осаждения бел- 
ков К., и объединяется под общим названием 
небелкового или остат очного азота К. 
(ВМ). В ВМ крови входят также в неболь- 
шом количестве альбумозы, пептоны, серо- 
мукоид и протеиновые к-ты. В зависимости 
от способа, применяемого для осаждения бел- 
ков К., количество ВМ будет различным; в 
нормальных условиях для К. человека содер- 
жание остаточного азота равно: по Бангу— 
19—39 мг%, по Фолину (Еоіп)—28—49 ма%, 
по Гетлеру и Бекеру (СеіЏег, ВаКог) — 
30 —45 м2%, по Геммету (Нате) — 
35,6 мг%.— Различные вещества, азот к-рых. 


‚ где Н, отсчет стандарта, 


входит в состав т. н. остаточного азота, содер- 
жатся в нормальной К. в следующих коли- 
чествах: мочевины—19—32 мг% (М ее со- 
ставляет 1/, всего остаточного азота К.); 
аммиака —0,02 —0,03 мг%, аминокислот — 
6—7 м2%; креатина—3—7 м2%; креатини- 
на—1—2 мг; мочевой к-ты—9—3 ме %; 
индикана—0,025—0,082 мг%. К общей ве- 
личине М следует прибавлять около 2 ма 
азота, приходящегося на долю фосфатидов. 
Нек-рые вещества, напр. мочевина и др. 
составные части остаточного азота, входящие 
также в состав мочи, являются лишь конеч- 
ными продуктами обмена, подлежащими вы- 
ведению из организма; часть же аминокис- 
лот служит питательным материалом для 
клеток и тканей. Мочевина распределяется 
приблизительно поровну между плазмой и 
эритроцитами, аминокислоты же и МН, в 
большем количествесодержатся вформенных 
элементах.—При нарушении межуточного 
обмена в К. возрастает фракция аминокис- 
лот. По количеству ВМ в К. нельзя судить 
о задержке ВМ в тканях, т. к. между указан- 
ными величинами часто нет параллелизма; 
наиболее богаты ВМ мышечная ткань, а так- 
же селезенка. Соединительная и особенно жи- 
ровая ткани содержат ничтожное количество. 
ВМ. Увеличение количества ВМ наблю- 
дается при различных пат. процессах, осо- 
бенно при поражениях почек: больше всего. 
при далеко зашедших нефросклерозах, при 
острых гломерулонефритах, а также при 
отравлении сулемой, двусторонних кистах 
почек, рефлекторных и механических анури- 
ях и в особенности при уремии (см.) азоте- 
мического типа. Задержка азотистых про- 
дуктов в Н. наблюдается также веледствие 
экстраренальных причин. Так, при пораже- 
ниях сердечно-сосудистой системы содержа- 
ние ВМ может быть слегка повышено. При 
жел.-киш. расстройствах, сопровождающих- 
ся рвотой и поносами, вследствие сгущения 
крови, а также при кишечной непроходи- 
мости наблюдается повышение ВМ. Оно 
встречается также при лихорадочных про- 
цессах, пневмонии, свинцовом отравлении, 
которое часто сопровождается поражением 
почек, диабете, острой желтой атрофии пе- 
чени и ряде др. заболеваний, сопровождаю- 
щихся усиленными процессами тканевого 
распада (аутолиз). Количество ВМ находили 
пониженным при нормальной беремен- 


ности (см. также Обмен, веществ белковый, 


Нефрит, Нефросклероз). Ю. Тефтер, ©. Северин. 

При определении ВМ К. ее следует предохранять. 
от свертывания препаратами щавелевокислых солей 
(Ма.С.О:; К.С,04; 11,С,0О.) в количестве около 20 ма 
на 10 смз крови. Освобождение от белков, которое 
необходимо при различных анализах крови, может 
быть произведено различными способами. 1. П о Ф о- 
лину. Реактивы: 1) 10%-ный раствор воль- 
фрамовокислого натрия (Ма,\О..2Н,О). Препарат 
должен легко растворяться в холодной воде и не 
должен содержать большого количества карбонатов. 
На 10 смз приготовленного реактива при титрова- 
нии должно итти не больше 0,4 смз "/,, раствора. 
НСІ (индикатор фенолфталеин); 2) ?/, п раствор 
Н,$0..— Осаждение: к порции К. (5—10 смз), 
гемолизированной добавлением 7-кратного объема, 
воды, в склянке емкостью 100—150 см? добавляется 


1 объем реактива (1) и по каплям при постоянном 


помешивании 1 объем реактива (2). Тщательно пе- 
реболтав, оставляют стоять 5 мин. Цвет свернувше- 
гося белка меняется от темнокрасного к темнокорич- 
невому. Если это не происходит, то свертывание белка, 
произошло неудовлетворительно (обычно вследствие 
избытка прибавленного оксалата). Анализ удается 
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иногда спасти осторожным прибавлением 10%-ного 
раствора Н,.50, до прекращения вспенивания и до 
появления коричневой окраски (перебалтывание после 
добавления каждой капли). Полученную смесь филь- 
труют через сухой фильтр, обратно выливая на фильтр 
первые порции фильтрата.—%. Но Бенедикту 
и Ньютон у (Вепейісі, Мемоп). Реактивы. 
1) Раствор молибденовокислого натрия: 95 г молиб- 
деновой кислоты (химически чистой) кипятится с 
125 см? п раствора Маон, пока не наступит практиче- 
ски полного растворения. Полученный раствор филь- 
`труют, фильтр промывают 100 смз воды и охлажден- 
ный фильтрат доводят водой до 500 смз. 2) 0,4 р 
раствор Н.50,. Для осаждения белков употребляется 
заранее приготовленная смесь из равных объемов 
реактивов 1 и %.--О саждение: 1 объем крови 
5—10 смз) гемолизируется добавлением 7 объемов 
воды; к полученному раствору добавляют ® см? сме- 
си реактивов 1 и %, встряхивают и фильтруют. — 
3. По Шенку (Ѕ5сһепк). Реактивы. 1) 5 %-ный ра- 


створ НеС1,, 2) 2%-ный раствор НСІ. —0 сажде- . 


ние. К 1 объему К. добавляют 1 объем воды и 
? объема растворов 1 и °, тщательно взбалтывают 
и спустя несколько часов (не более 24) фильтруют. 
В фильтрате ртуть осаждают сероводородом, от к-рого, 
отфильтровав Неє5, освобождаются просасыванием 
воздуха. Полученный фильтрат можно концентриро- 
вать выпариванием в вакууме при слабокислой ре- 
акции.—4. По Михаелису и Рона. Осаж- 
дение. Разбавив К. 10—15-кратным объемом во- 
ды, добавляют 5 %-ный раствор коллоидной гидроокиси 
железа (из расчета на 1 см? К. 4 см? раствора гидро- 
окиси) и несколько см? 10 %-ного раствора М=50, 
{можно также прибавить 0,1—0,2 г Ме50, в порошке). 
Смесь тщательно встряхивают (2—3 мин.) и, дав по- 
стоять 10 мин., фильтруют. Если полученный филь- 
трат еще окрашен (содержит Нр), то следует вновь 
добавить раствор гидроокиси железа для оконча- 
тельного осаждения следов белка. Полученный про- 
зрачный фильтрат, подкисленный уксусной к-той, мо- 
жет быть сгущен выпариванием, под уменьшенным 
давлением. Для удаления белка из сыворотки или 
плазмы нужны меньшие количества гидроокиси же- 
леза: на 1 смз сыворотки 1 см? раствора гидроокиси 
а з трихаоруноусирд к-той (10— 
90 %-ным раствором). К гемолизированной К. добав- 
и ляется при постоянном перебалтывании раствор три- 
хлорунсусной. к-ты в таком количестве, чтобы конечная 
концентрация трихлоруксусной к-ты была не меньше 
2,5% (напр. в мерительную колбу емкостью в 50 смз, 
содержащую 95 смз воды, помещается 8 смз К.; при 
постоянном перебалтывании добавляется 12—13 см? 
12 %-ного раствора трихлоруксусной к-ты и доводится 
водой до метки). От вепенивания предохраняют до- 
бавлением октилового алгоколя (4 капля).—6. По 
Бангу. Реактивы. В фарфоровую чашку по- 
мещают 10 г фосфорномолибденовокислого натрия, 
10 г Ма-$ 0. и 150 смз воды; добавляют 15—20 капель 
25 %-ного раетвора МаОН и кипятят в течение 15 мин. 
По охлаждении содержимое чашки полностью пере- 
водят в двухлитровую мерительную колбу, опола- 
скивая несколько раз чашку водой, добавляют 30 г 
(16 смз) концентрированной Н,.ЗОа, 0,5 г глюкозы и 
. доводят до метки водой. — О саждени е. Бангов- 
ской бумажке (см. Банга микрометоды), пропитан- 
ной 100—120 мг Н., дают подсохнуть на воздухе 
{около 5 мин.), затем” помещают ее в пробирку, куда 
наливают реактив Банга в таком количестве, чтобы 
он полностью покрыл всю бумажку. Через 1 час содер- 
жимое пробирки фильтруется. Пользуясь реактивом 
Банга, можно конечно осаждать белки К. и не наби- 
рая последнюю на бумажку.—7. От белков К. можно 
освобождаться также ультрафильтрацией. 
Наибольшие величины для ВМ К. полу- 
чают, пользуясь для осаждения белков три- 
хлоруксусной к-той, наименьшие — применяя 
фосфорновольфрамовую к-ту. Различие со- 
ставляет около ё мг на 100 см? К. Это коли- 
чество М обозначается как п епти дны Й 
азот.— В фильтрате, свободном от белков 
крови, азот органических соединений и амми- 
ака определяется по Кьельдалю (см. Къель- 
даля способ). | 
Методы определения остаточ- 


ного азота. 

1. Метод Банга. Образовавшийся. МН. ула- 
вливается титрованным раствором к-ты (См. Кьельда- 
ля способ). Избыток к-ты в приемнике определяется 
иодометрическим или ацидометрическим титрованием 
{1-е точнее). Ход реакции: 

ЗН. О4 + 5КЛ- КЈОз = 3К:504 + 3Н.О + 372 в 

67] +6 Ма. 5. Оз = 6Мај + 3№а,540 


Избыток в приемнике к-ты, не связанной МНз,выделя- 
ет, как видно из уравнения (а), эквивалентное коли- 
чество свободного иода, к-рое определяется путем тит- 
рования гипосульфитом (6).—-Различие в количестве 
смз гипосульфита (1 эквивалент гипосульфита соот- 
ветствует 1 грамм-атому М), истраченных при титро- 
вании к-ты в приемнике после перегонки слепого опы- 
та (контроль) с одной стороны и исследуемой жидно- 
сти—с другой, укажет на количество в последней 
МН», а следовательно и М (см. Иодометрил).— 2. ме- 
тод. Фолина. После осаждения белков К. по Фо- 
лину к 5 смз фильтрата, помещенным в пробирку из 
иенского стекла с двумя метками (соответствующими 
35 смз и 50 смз), добавляют 1 смз смеси для минера- 
лизации. Нагреванием на небольшом пламени содер- 
жимое пробирки доводится до кипения и кипятится 
до полного обесцвечивания. По охлаждении содержи- 
мое пробирки доводят водой до 35 смз, прибавляют 
15 см? реактива Неслера, центрифугирузот, если нуж- 
но, и затем колориметрируют, сравнивая с окраской 
стандартного раствора (см. ниже). П р иг отовле- 
ние смеси для сжигания (минерали- 
зация). К 50 см? 5 %-ного раствора медного купороса 
добавляют 300 см? 85 %-ной фосфорной кислоты. Пе- 
ремешав, добавляют 10 см? концентрированной хими- 
чёски чистой Н.504. Для минерализации пользуют- 
ся смесью, разведенной водой (1:1). Подготовка 
для колориметрирования стандарт- 
ного раствора. 3 см? раствора (МН, 50, 
[0,4716 г химически чистого {МН.).3 О. в 1 л свободной 
от аммиака воды: 10 смз раствора=1 мг М] набирается 
в мерительную колбу емкостью в 100 смз, куда добав- 
ляется 2 смз разведенной водой смеси для минерали- 
зации, приблизительно 60 см? воды, 30 см? реактива 
Неслера и воды до метки. Реактив Неслера доба- 
вляется к исследуемому и к стандартному растворам 


н, ° 0,3. 


.100 мг% М (Н.—высота столба стандартного. раство- 
ра при колориметрировании, Н, —высота столба ис- 
следуемой жидкости). --Приведенный. расчет действи- 
телен при соблюдении соотношений, указанных для 
осаждения белков по Фолину, и для дальнейшего хода 
анализа. 

Незначительно отличаются от метода Фолина ме- 
тоды Фолина и Дени ()еп1$), осаждающих белки 
метафосфорной к-той, Аселя (Асё1), предлагающего 
работать с меньшими количествами исходного мате- 
риала, Григо и Герена (бтгісаиё, биегіп), осаждающих 
белки К. трихлоруксусной к-той, А.и Л. Палладиных, 
работающих так же, как и Асель, с реактивом Неслера, 
приготовленным по Винклеру.— 3. Метод П одго- 
рецкой, усовершенствованный Энгельгардтом и 


по возможности одновременно.—Р а счет: 


` Любимовой. Осаждение белков трихлоруксусной кис- 


лотой, минерализация фильтрата в Кьельдалевских 
колбах 50 %-ным раствором Н,50, без катализатора. 
После сожжения в колбы Кьельдаля, содержащие—од- 
на—минерализованную исследуемую жидкость, дру- 
гая—контроль (реактивы без исследуемого фильтрата 
К.), добавляется по 5 см? воды, несколько капель рас- 
твора индикатора-метилрота и ® п раствора Маон 
до нейтральной реакции. После добавления в колбы 
по 1 см? раствора МаВгО и 10-минутного стояния в 
каждую колбу прибавляют 0,5 смз: 5 %-ного раствора 
КТ, 1 смз п раствора НСІ, несколько капель рас- 
твора крахмала и спустя 3—4 мин. титруют выделив- 
шийся под */:, раствором гипосульфита. Разли- 
чие в количестве смз раствора М№Ма,5,0О з, пошедших 
при титровании содержимого контрольных проб (а 
смз) и исследуемых (6 смз), даст представление о коли- 
честве аммиака и следовательно азота во взятой для 
анализа порции фильтрата. Реакции идутсогласно сле- 
дующим уравнениям: контрольная проба (не содержа- 
щая МН, —Мавго +2КЈ +2НСІ= МаВг + Н,О + 
+2КСІ +273; анализируемая проба (содержащая 
Н) —2МН, + 3МаБго = М, +3Н,О +3МаВг;так. обр. 
одна молекула МН. соответствует 3 эквивалентам 
иода; 1 см? "р. раствора Ма»5.Оз соответетву- 


14,008 , 
3х200 — 0,0233 мг М. Умножая разность (а-– 0) см 


на 0,0233, узнаем содержание азота в исследуемой 
пробе фильтрата.--П риготовление щелоч- 
ного раствора М№аВго: а) основной раствор: 
120 смз 5 %-ного раствора Маон, 1 см? брома и до 
375 смз воды. При приготовлении необходимо смесь 
охлаждать снегом или холодной водой; б) перед анали- 
зом к 5 смз раствора «а» прибавляют 45 смз |, раство- 
ра Маон. 


Альбумозы как. составная часть не- 
белкового азота не находятёя повидимому в 
нормальных условиях в К.в предобразован- 
ном состоянии; скорее они являются продук- 
том обработки К. различными реактивами 
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(осадителями белков). Припат. условиях аль- 
бумозы как продукты аутолитического рас- 
пада белков клеток могут появляться в ЌК., 
‚особенно в случае обширных нагнозний, иу 
родильниц. При миелоидной лейкемии часто 
находили альбумозы и пептоны в К.; на их 
присутствие указывалось также при саркоме. 

Мочевина, азот к-рой составляет около 
1/5 всего ВМ К., распределена между фор- 
менными элементами и плазмой равномерно. 
Количество мочевины в К. при физиол. усло- 
виях колеблется в широких пределах, до- 
стигая при интенсивной мышечной работе 
70—80 0 общей величины КМ№. Инъекция в К. 
адреналина, а также раздражение п. ѕріапсћ- 
пісі тајогіѕ приводит к повышению содер- 
жания мочевины. При уремии резкое повы- 
шение величины ВМ К. (до 0,3%) идет гл. 
обр. за счет азота мочевины, доходящего до 
0,2%. В К. селахий содержание мочевины 
доходит до 8,6%. 


Методы определения мочевины в К.—1. Метод 
Банга. В. набирается на бумажки в количестве 
{см. Банга микрометоды) 100—130 мг, помещается в 
пробирки и извлекается смесью (1:1) абсолютного 
‚спирта и эфира в течение 5—24 часов (пробирку за- 
крывают пробкой). Экстракт переносится в колбу 
Кьельдаля, бумажка еще раз извлекается смесью 
‘спирта с эфиром. После испарения спирта и эфира 
остаток минерализуется кипячением с серной к-той 
в присутствии СиЅ0,, и МН з определяется иодометри- 
чески (необходим слепой опыт), как при определении 
остаточного азота (см. выше). Найденное количество 
№, умноженное на 2,143, указывает на количество мо- 
чевины.—9. Газометрические методы осно- 
ваны на реакции между мочевинсй и бромноватистой 
щелочью: СО(МН,), + 3МаВго =3МаВг +С0, +?Н,0+ 
+М№,, причем выделяется азот, а образующаяся СО , по- 
глощается шелочью. К. освобождается от белков кипя- 
чением с уксусной к-той в присутствии уксуснонатрие- 
вой соли, фильтрат помещается в какой-либо из аппа- 
ратов для анализа газов (ван-Слайна, Баркрофта, 
микроспирометр Крога), добавляется бромноватистая 
щелочь, после смешивания с к-рой учитывают выде- 
лившееся количество № (либо по объему либо измеряя 
давление, оказываемое выделяющимся азотом на ма- 
нометрическую жидкость) (см. также Резервная ще- 
лочность). Метод пе особенно точен, т. к. 1) кроме мо- 
` чевины с бромноватистой щелочью реагируют и дру- 
тие азот-содержащие вещества; 2) не весь азот моче- 
вины в этих условиях выделяется, вследствие чего 
необходимо вводить при расчетах установленный опыт- 
ным путем коефициент, равный 1,08.—3. Уреаз- 
ный метод: разложение мочевины с помощью уреа- 
зы и последующее количественное определени з образо- 
вавшегося МН ‚. Реактивы. 1) Раствор уреа- 
зы: 3 г пермутита взбалтывают с 100 см? 2 %-ного рас- 
твора уксусной к-ты; к-ту сливают и 2 раза взбалты- 
вают с водой. К влажному пермутиту добавляют 5 г 
муки из бобов сои и 100 смз 30 %-ного спирта. После 


взбалтывания, в течение 1/, часа, смеси дают отстояться . 


и фильтруют. раствор фермента на холоду может со- 
храняться месяц. О. пригодности раствора уреазы 
судят, определяя содержание мочевины в ее растворе 
известной концентрации. 2) Буферная смесь 
фосфатов: 69 г МаН,РО.-- НО и 179 г Ма,НРО, + 
+12Н,О растворяют в теплой воде и доводят водой 
до 1 м. 3) Титрованный з раствор 
сернойн-ты. К некоторому объему фильтрата по- 
сле осаждения белков К. (напр. 10 см?) прибавляют 
. 30 смз буферной смеси, 2 смз раствора уреазы (1) и на- 
тревалот в водяной бане при 50° 45 минут. По истечении 
указанного срока отгоняют образовавшийся аммиак 
в раствор к-ты (3) и определяют его титрованием 
иодометрически или ацидометрически или же коло- 
риметрически, пользуясь Неслеровским реактивом. 
Можно аммиак не отгонять, а определять его колори- 
метрически в той же пробирке, где шло разложение 
мочевины. 


Аминокислоты содержатся в значи- 
тельно большем количестве в эритроцитах, 
чем в плазме: в эритроцитах —9,5 9% общего 
‘количества ВМ, в плазме—1,5% общего ко- 
личества. Различные аминокислоты адсорби- 
руются эритроцитами неодинаково. В нор- 
мальных условиях в К. человека содер- 


Б. М. 9. т. ХІУ. 


жится 4—8 мго азота в виде аминокислот; 
при пат. условиях может наблюдаться рез- 
кое повышение содержания аминокислот(на- 
пример при лейкемии, отравлении фосфо- 
ром, поражении печени). Для определения 


амино-кислот предложено несколько методов. 

Т. Метод Банга. Бумажка, смоченная кровью, 
энстрагируется сначала смесью абсолютного спирта 
и эфира для удаления мочевины (можно брать бумаж- 
ку, оставшуюся после извлечения спиртом с эфиром 
при определении мочевины в К. по Бангу), а затем 
реактивом Банга для осаждения белков. При второй 
экстракции в раствор переходят аминокислоты, азот 
которых может быть определен теми же методами, что 
и общий ВМ. 

п. м етод Фолина. Определение основано на 
цветной реакции аминокислот с 1,9,4 нафтохинонсуль- 
фокислым натрием.—Реактивы: 1) 10%-ный рас- 
твор вольфрамовокислого натрия и 2/з п раство- 
ра Н,804 для осаждения белков; 2) стандар т- 
ный раствор гликоколя: 37,5 мг гликоко. 
ля в 100 смз ПА, НОЈ; 3) раствор М№а,СО,: 8,5 смз 
этого раствора должны соответствовать 20 см? п/о 
НСІ (при индикаторе метилрот); 4) 9/,, раствор НСІ; 
5) свежеприготовленный 0,5 %-ный раствор 1,2,2 наф- 
тохинонсульфокислого натрия: 6) 0,25 %-ный спиртовой 
раствор фенолфталеина; 7) смесь (1:1) 50%-ной уксус- 
ной кислоты и 5%-ного раствора уксуснокислого 
натрия; 8) 4%-ный раствор гипосульфита (№а,5,0,. 
.5Н.0).— Ход определения: в пробирки 
иенского стекла емкостью в 30—35 смз набирают: 
в одну (Т) 10 смз фильтрата после осаждения белков 
К. по Фолину (см. выше), в другую @Т) 1 смз стан- 
дартного раствора (0,07 мг азота) и 8 смз воды. 
Добавив в обе пробирки по одной капле раствора 
фенолфталеина (6), к стандартному раствору прибав- 
ляют 1 смз, а к иселедуемому по каплям (3—4 капли) 
раствор М№а,СОз (3) до тех пор, пока розовая 
окраска обеих жидкостей не сравняется. После этого 
в обе пробирки приливают по 2 смз свежеприготовлен- 
ного реактива (5), перебалтывают и, закрыв пробирки 
пробками, оставляют в темноте на 19-—30 часов. При- 
бавив затем по 2 см? уксуснокислой смеси (7) ипо 2см? 
раствора гипосульфита (8), содержимое пробирок коли- 
чественно переводят в градуированные цилиндры, до- 
водят водой до метки в 95 смз, тщательно перемешива- 
ют и нолориметрируют.— Расчет: в стандартной жид- 
кости содернитоя 0,07.мг М; колич. азота висследуемой 
и мг, где Н, высота столба стан- 

1 
дартной жидкости при колориметрировании, Н,— 
высота столба исследуемой жидкости. С. Северин. 


Пурины находятся в К. в двух видах: 
1) в виде свободной мочевой к-ты или кислой 
натриевой ее соли, содержащихся по пре- 
имуществу в плазме, и 2) в виде нуклеотидов, 
на долю которых приходится азота почти 
в 2 раза больше, чем на долю свободной мо- 
чевой к-ты. Нуклеотиды осаждаются боль- 
шей частью осадителей белков; т. о. вхо- 
дящий в их состав азот может не принимать- 
ся во внимание при обсуждении отдельных 
фракций ВМ крови. Колич. мочевой к-ты в 
норме колеблется между 1 и З м2% и повы- 
шается при пище, богатой клеточными ядра- 
ми или готовыми пуринами. При процессах, 
связанных с распадом клеток организма и 
их ядер, колич. мочевой к-ты Ќ. увеличи- 
вается; при этих условиях увзличиваєтся 
и выделение мочевой к-ты с мочой. Колич. 
мочевсй кислоты часто бывает повышенным 


жидкости = 


при экземе, раке, лихорадочных. состояни- 


ях, хрон. свинцовом отравлении, поражении 
почек (в последних случаях наряду с уве- 
личением других фракций ВМ). (См. также 
Обмен веществ азотистый, Мочевая кислота.) 
Высокие числа (до 59 мг%) для мочевой ки- 
слоты в К. находят при подагре. Тем не 
менее констатирование одного лишь повы- 
шения мочевой к-ты в К. недостаточно для 
установления диагноза подагры. При подаг- 
ре отношение наибольшей концентрации мо- 
чевой к-ты в отдельных порциях мочи к кон- 
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центрации ее в крови значительно пониже- 
но. При пневмонии, лейкемии отно- 
шение концентрации мочевой кислоты мочи 
к концентрации ее в К. нормально. Опредс- 
ление моч. вой к-ты в крови следует произ- 
водить после того, как испытуғмое лицо по 
крайн' й мере в течение трех дней находилось 
на б: спуриновой диете. №. гефтер, С. Северин. 

Методы определения мочевой к-ты 
принадлежат Фолину и Бенедикту; предложен также 
описываемый здесь комбинированный метод этих 
двух авторов в двух модификациях. — Реактивы. 
4) 100 г вольфрамата натрия (Ма,\О,.2Н,О) раство- 
ряют в 150 см? воды; после растворения добавляют по- 
немногу 59 см? 85 %-ного раствора фосфорной к-ты и 
кипятят на слабом пламени 2 часа. В случае если рас- 
твор окранен, его обесцвечивают бромом, от к-рого 
освобождаются затем кипячением. Полученный раствор 
количественно переводят в мерительную колбу ем- 
костью в 1 ли доводят водой до метки. 2) Раствор циа- 
нистого натрия (МаСМ) (15 г в 100 смз 1/,, раство- 
ра’ Маон). 3) Двадцатипроцентный водный раствор 
сернонислого лития. 4) Стандартный раствор мочевой 
к-ты. а) Основной раствор: в мерительную кол- 
бу емкостью в 1 л помещают 1 г чистой мочевой к-ты, 
приливают раствор 0,5 г углекислого лития в 150 см? 
воды, нагревают до 60°, пока не растворится мочевая 
к-та. Затем охлаждают, добавляют 95 смз продажного 
(приблизительно 40%) формалина, 3 смз ледяной ук- 
сусной к-ты и доводят водой до 1 л. Полученный рас- 
твор разливают по еклянкам емкостью в 100 смз, на- 
полняя их доверху, и закрывают пробками, которые 
должны быть запарафинированы. Раствор нужно со- 
хранять в темном месте. 6) Раствор для коло- 
риметрирования; 1 см? основного раствора, 
мочевой к-ты помещают в мерительпую колбу емкостью 
в 250 смз, добавляют ок. 100 смз воды, 10 см? ?/,`. Н,50,, 
1 смз 40 %-пого формалина и доводят водой до 250 смз. 
В 1 смз полученного раствора содержится 0,004 мг мо- 
чевой к-ты. 5) Растворятют в воде молочнокислого се- 
ребра 5,0 г, молочной кислоты 5,0 г, прибавляют 5 см? 
10%-ного раствора МаО и доводят водой до 100 смз. 
5) Десять г МаС1 растворяют в 0,36%-ном растворе 
НС, доводя объем до 100 смз. Реактивы (5) и (6) уно- 
требляются лишь при 2-й модификации метода. 
Кровь для определения мочевой к-ты должна быть пре- 
дохранена от свертывания щавелевокислым литием 
(11.С,0,), а не оксалатами натрия или калия. Ход 
определения по 1-й модификации: в 
пробирки с меткой соотв. 25 смз помещают: в одну 5см? 
фильтрата после осаждения белков К. по Фолину 
(см. выше), в другую—5 смз реактива (46), содержа- 
щего мочевую к-ту (0,02 мг). В обе пробирки прибав- 
ляют по 1 см? раствора (1), 2—4 капли раствора (3), по 
2 смз дестил. воды, по 8 см? раствора МаСМ (>) (пере- 
балтывая) и спустя 2? минуты ставят на 70—80 сек. в 
кипящую водяную баню; охладив пробирки, доводят 
водой до метки (25 см?) и колориметрируют. — Во 
2-й модификации: в центрифужной пробирке 
к5 см? фильтрата К. прибавляют 7 смз раствора (5), 
центрифугируют, отсасывают прозрачную жидкость, 
прибавляют к осадку 1 смз раствора МаС](6) и размеши- 
вают; при этом мочевая к-та переходит в раствор. 
Прибавив 4 смз воды и перемешав. вновь центрифуги- 
руют. Определенную, возможно большую часть цен- 
трифугата переводят в мерительную колбу; добавляют 
воды до 5 см? и дальше поступают, как при первой 
модификации. 

расчет: во взятой для анализа порции фильтра- 
та (при первой модификации) или центрифугата (при 


второй) содержится мочевой к-ты: = . 0,02 мг, 
Н ,— высота столба стандартного раствора, Н, —вы- 
сота столба исследуемой жидкости. 

Креатин и креатинин в К. рас- 
пределяются между форменными элемента- 
ми и плазмой повидимому равномерно (есть 
указания, что содержание креатина в фор- 
менных элсментах выше, чем в плазме). О 
количеств” креатина и креатинина в К. мож- 
но судить по таблице Фейгля (см. ст. 708). 

В виду того что креатинин гл. обр. эндо- 
генного. происхождения, содержание сго в 
К. может лучше, чем содержание моч вины, 
служить показателем недостаточной выдели- 
тельной способности почек. ОпредРление кре- 
атинина в К. считается важным для поста- 


где 


новки прогноза при нефрите; случаи с коли-. 


Кровь здорового человека натощак. 


| 

' Количество | Нреатинин в Креатин в | 
` исследований мер мг9% | 
(всего 50) | р | 
| 
5 | ниже 1,0 | 6,2 | 
12 1,0—1,2 6,1 
20 е. озату 7,8 | 
| 9 | 1,5—2,0 6,6 

4 | выше 2,0 7,5 


чеством выше 5 мг почти всегда оканчи- 
ваются летально (Меуегѕ). Повышение коли- 
чества креатинина и остаточного азота в К. 
не идет параллельно; незначительное повы- 
шение креатинина наблюдается при острых. 
лихорадочных процессах (см. также Креати- 
нин, Обмен вещеетв азотистый). 

Определение креатинина по Фоли- 
ну. К порции освобожкденного от белков и нейтрали- 
зованного фильтрата К. прибавляют половину объема 
насыщенного раствора пикриновой к-ты и 1/10 объема 
10 %-ного раствора Маон. Одновременно с исследуе- 
мой жидкостью также обрабатывается стандартный 
раствор креатинина. Колориметрирование через 8— 
10 мин. При определении общего количества креати- 
нина (креатин + креатинин) «фильтрат после осажде- 
ния белков смешивают с п раствором НСІ в отно- 
шении 5:1 и нагревают в автоклаве втечение 20 мин. 
при 130° или 10 мин. при 155°. По охлаждении и ней- 
трализации прибавляют согласно указанной выше про-- 
писи пикриновую к-ту и едкую щелочь и сравнивают 
в колориметре со стандартным раствором. Стандартный 
раствор содержит 0,03 мг креатинина в 5 смз. 

Индикан содержится в К. человека в. 
количестве 0 ,025—0,082 мг% (см. Индикан, 
индиканемия). — Аммиак (МН,) в норме 
сод“рэкится в К. в ничтожных количествах 
(0,02—0,03 м2%); определяя аммиак нек-рое" 
время спустя после взятия К., находят ко- 
личество его всегда повышенным (до ё мг 9). 
При патологических состояниях количе- 
ство аммиака может значительно повышать- 
ся (например при раке, заболеваниях пе- 
чени). Литературные данные о содержании 
и изменениях в содержании аммиака в К. 
незначительны, т. к. удовлетворительная ме- 
тодика определения аммиака была предло-- 
жгна лишь в 1924 г. 

Метод Фолина и Дени. К 5 см? окса- 
латной К. в Кьельдалевской колбе [рис. 16 (ст. 675— 
676)] емкостью в 100 смз добавляется 3 смз 20 %-ного" 
раствора соды. Через полученную смесь, подогреваемую 
на водяной бане до 45°, протягивается воздух, увле- 
кающий аммиак, который поглощается Пл, раствором 
серной к-ты в пробирке в. Склянка а содержит серную 
кислоту для очищения от МНз нротягиваемого через 
систему склянок воздуха. В приемнике МН: опреде-- 
ляется или титрованием или колориметрически реак-- 


тивом Неслера. Наиболее точным способом определе- 
ния МН, в К. является метод Парнаса (Рагпаз). 


Молочная кислота при нормальных. 
условиях содержится в крови человека в ко- 
личестве 11—82 мг% (б. ч. 15 мг %). Коли- 
чгство молочной к-ты в К. может резко уве- 
личиваться при интенсивной мышечной ра- 
боте (до 117 ма%) (НІП), при аноксемии (как 
общей, так и местной). Отмечалось повы- 
шенное содержание молочной к-ты в К. при 
раковых новообразованиях и саркомах, бе- 
ременности, эклямпсии (см. также Гликолиз, 


_ Молочная кёслота). 


М етоды определения молочной ки- 
слоты. і. По Менделю-Гольдшейдеру 
(Мепӣе1, Сбо1аѕсһеіаег). Принцип метода: мо- 
лочная к-та переводится горячей серной кислотой 
в апетальдегид, дающий с вератролом красное окра-- 
шивание: Интенсивность окраски соответствует коли- 
честву образовавшегося альдегида. Н гемолизирован-- 
ной крови (1 смз крови + 6 смз воды) добавляют для 
осаждения белков | смз свежеприготовленного 10%-- 


`ного раствора метафосфорной к-ты; жидкость переме-- 
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‘шивают; через несколько минут фильтруют и в опре- 
леленном объеме (4 см?) прозрачного фильтрата оса- 
:кдают углеводы добавлением 1 смз полунасыщенного 
раствора СуЗО; и 1 г гидроокиси кальция [Са(ОН).]. 
‚ Перемешав смесь, через % часа центрифугируют, при- 
бавляют к 0,5 смз центрифугата (охлаждая льдом) 
3 смз приблизит. 85%-ного раствора химически чи- 
стой Н,50, (10 смз воды и нонцентриров. серной к-ты 
до 100 смз) и нагревают на кинящей водяной бане ров- 
но 4 минуты. По охлаждении (льдом) добавляют 0,1 см? 
0,195 %-ного раствора вератрола в чистом (не содержа- 
щем альдегида) алкоголе и через 20 мин. сравнивают 
окраску исследуемой жидкости в Аутенрита коло- 
римегре (см. Аутенрита колориметр) с окраской кли- 
на, прокалибрированного заранее по стандартным ра- 
створам молочной кислоты. 

При этом методе весьма существенное значение име- 
ет чистота и концентрация Н,50.; аснытывается Н,50, 
следующим образом: 3 смз Н,5О, охлаждают льдом ин 
ним прибавляют 0,1 смз раствора вератрола (см. вы- 
ше), причем в течение 5 мин. не должно появляться 
желто-зеленого окрашивания. Фирма С. А. Е. КайШа- 
от (ВегИи) доставляет специальную марку Н,ЗОа «рго 
апа1уѕі асічі Іасіісі». Эту к-ту легко заменить обыч- 
ной продажной химически чистой кислотой, перегнав 
ее и разведя водой по приведенной выше прописи. Чи- 
стую серную к-ту нужно хранить в екляние с хорошо 
притертой стеклянной пробкой и оберегать от попа- 
дания пыли. 

2. По Фридемаңу (Егіейепапп), Котонио 
(Соїопіо) и Ша фф ер у (Ѕслаїег). Принцип ме- 
тода. В освобокденном от белков и углеводов филь- 
трате К. молочная к-та окисляется раствором перман- 
ганата (КМпО.) в присутствии сернокислого марган- 
ца до ацетальдегида, который отгоняется (при проса- 
сывании тока воздуха) через обратный холодильник в 
1%-ный раствор бисульфита, избыток к-рого окисляет- 
ся иодом. Соединение альдегида с бисульфитом разла- 
гается содой, после чего количество освободившегося 
бисульфита определяется иодометрическим титровани- 
ем. 2 грамм-атома иода соответствуют одной грамм- 

‚ молекуле молочной к-ты.— Реактивы: 1) прибли- 
зительно П/, раствор КМпО. (перед употреблени- 
ем разбавляется в 20 раз водой); 2) раствор сернокис- 

лого марганца: Н.50, 285 смз, Мп50,— 100 г, дестил. 
воды до 1.000 смз; 3) 1 %-ный раствор бисульфита 
натрия (Ман 50); 4) 9, раствор иода; 5) Ч/ ра- 
створ иода; 6) двууглекислый натрий в порошке 
(Ман соз); 7) 1 %-ный раствор крахмала в насыщенном 
растворе МаС1. В освобожденном от белков фильтрате 
К. (Е,), соответствующем ® см? К., углеводы осаждают 
прибавлением ? смз 8 %-ного раствора СџиЅ0, и 1 ггид- 
рата окиси кальция, перемешивают и через 1//—1 час 
фильтруют. Опред. часть фильтрата (Е.) помещают 
в колбу А перегонного аппарата [рис. 17 (ст. 675—676)], 
прибавляют 10 см? раствора Мп50, (3), доводят водой 
до 60—75 смз, добавляют талька для равномерного 
кипения и соединяют колбу с холодильником В. Де- 
лительную воронку С наполняют 1» раствором 
КМпо, (1). Налив в приемник Д 6 см? раствора бисуль- 
фита (3) и 10—15 см? воды, соединяют все части прибо- 
ра, пускают водоструйный насос и начинают нагре- 
вание содержимого колбы А. Когда жидкость начнет 
кипеть, по каплям пускают из делительной воронки 
раствор КМпоО, до начала выпадения осадка перекиси 
марганца. Закончив перегонку ацетальдегида, разъ- 
единяют колонку с бусами Е и приемник О, дают жид- 
кости из колонки стечь в приемник, ополаскивают 
бусинки водой и приступают к титрованию. Приба- 
. вив к содержимому приемника несколько капель инди- 
катора (7), титруют сначала 1/,,, затем /,,, раство- 
ром иода до слабоголубого онрашивания; добавля- 
ют теперь 0,3—0,5 г МаНСО, и оттитровывают осво- 
бодившийся бисульфит /,,, раствором иода (число 
смз раствора, потраченного при последнем титрова- 
нии, =а). Описанным способом титруют также конт- 
рольную жидкость, полученную перегонкой одних ре- 
активов без фильтрата К. (число потраченных при 

втором титровании смз 1/,, раствора иода = 6).— 
Расчет; содержание молочной к-ты в мг во взятой 

для окисления порции фильтрата (Е) равно: (а—5). 
.1.45 мг, где пнормальность раствора иода, 45 мг— 

количество молочной кислоты, соответствующее 1 см? 
нормального раствора иода при титровании. 


Помимо указанных методов количествен- 
ного определения различных экстрактивных 
веществ К. предложены также и другие. 

Пигменты. Билирубин (см. Желчь) 
принадлежит к нормальным составным ча- 
стям К. человека и животных. Содержание 
билирубина в К. данного субъекта в норме 


очень постоянно, но индивидуально различ- · 


но: от 0,25 мг% до 0,40 мго% по данным 


Гиманса ван-ден Берга (Нуталз у. а. Вегоћ) 
и до 1 м2% по данным Форстера (Еогѕіег). 
Концентрацию билирубина часто выражают 
в билирубиновых единицах; билирубиновой 
единиц: й условно называют концентрацию 
билирубина, соответствующую 0,5 мег его в 
100 смз растворителя. Сыворотка новорож- 
денных содержит билирубина больше: от 1 
до З мг%. Предельная концентрация били- 
рубина в крови, выше к-рой наступает били- 
рубинурия, равна примерно 2 мг%. Увели- 
ч.ние наблюдастся при застойной и гемоли- 
тической желтухе, пернициозной анемии, 
б-ни Банти, слабости сердечной мышцы. По- 
нижено содержание при заболеваниях по- 
чек, раковой кахексии, рс (см. также Били- 
рубинемия). 

Определение по Гиманс ван-ден Бергу. 
Реактивы. 1) Диазореактив № 1:5,0 сульфаниловой 
к-ты растворяют в 500 см: воды, приливают 50 смз 
НСІ (уд. в. 1,19) и доводят водой до 1 л. 2) Диазореак- 
тив №2: 0,5 %-ный раствор азотистокислого натрин. 
3) 10 %-ный раствор КСМЅ. 4) 0,1508 г химически чис- 
тых железоаммиачных квасцов растворяют прибли- 
зительно в 25 смзводы, прибавляют 50 смз концентри- 
рованной НСІ и доводят водой до 100 смз. К 10 смз 
полученного раствора прибавляют 2,5 смз концентри- 
рованной НСІ и доводят водой до 250 смз. 5) Стандарт- 
ный раствор: в делительную воронку вводят 3 см? 
раствора (4), 3 смз раствора (3) и 12 смз эфира; смесь 
тщательно взбалтывают в охлажденной воронке и, 
дав отстояться, осторожно спускают водный раствор 
через кран воронки. Цвет эфирного раствора рода- 
нистого железа соответствует окраске раствора, со- 
держащего 0,5 мг билирубина в 100 смз. Вместо раство- 
ра квасцов (4) можно пользоваться также раствором 
азотнокислого кобальта (2%). Однако эти стандартные 
растворы дают оттенки, отличные от получаемого в 
крови при действии диазореактива. Лучше поэтому 
пользоваться для сравнения чистым билирубином.— 
Ход определен ия. В центрифужную пробирку 
вводят 1 смз прозрачной сыворотки без следов гемоли- 
за, прибавляют 2 см? 96 %-ного спирта и центрифугиру- 
ют. В сосуд колориметра берут 1 смз прозрачного цент- 
рифугата, приливают 0,25 смз свежеприготовленной 
смеси из 10 см? раствора (1) и 0,2 смз раствора (9), 0,5 
смз спирта и колориметрируют. Для вычисления коли- 
чества билирубина в 100 см? сыворотки пользуются 


формулой . 2,5. Нь 
н, 


счет опыта.—0 пределение по Герцфельду. Бе- 
рут серию пробирок. В первую вводят 2 смз сыворотки, 
в остальные по 1 см? воды; из первой во вторую пере- 
носят 1 см? жидкости и смешивают; из нее переносят 
1 смз жидкости в третью и т. д. Ко всем пробиркам 
прибавляют по несколько капель реактива Гаммарсте- 
на (см. Желчь). Получается зеленое окрашивание. 
Концентрация билирубина в последней, содержащей 
еще окрашенную жидкость пробирке соответствует 
0,0156 мгв 1 смз.—-Пример: окраска еще заметна в 
пробирке, где сыворотка была разведена в 4 раза. 
Концентрация билирубина в 100 см? сыворотки= 
=0,0156х4х100=6,24 мг. При этом методе получают- 
ся однако слишком высокие числа. 


Гемоглобин нормально в плазме не 
обнаруживается, переходит в нее при ин- 
токсикациях, ведущих к интравазальному 
гемолизу (мышьяковистый водород, нитро- 
бензол, анилин, бертолетова соль, пирогал- 
лол). Только значительное повышение содер- 
жания НЬ в сыворотке ведет к гемоглоби- 
нурии, т. к. малые количества удерживаются 
в крови. — Гематопорфирин обнару- 
жива: тся в К. при пернициозн. анемии, ост- 
рой анемии, острой желтой атрофии печени, 
эклямпсии, малярии, свинцовом отравлении; 
в норме же он отсутствует (см. также Порфи- 
рин).—Следы метгемоглобина нахо- 
дили при отравлении амилнитритом и бер- 
толетовой солью, анилином, нитробензолом, 
пирогаллолом. — Уробилин. Применяя 
реактив Шлезингера (см. Моча), часть иссле- 
дователей находила уробилин в нормаль- 


мг; Н, —отсчет стандарта, Н,——от- 
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ной сыворотке, другие же не получали поло- 
жительных реакций ни в плазме ни в сыво- 
ротке. Уробилин обнаруживается в сыворот- 
ке при крупозной пневмонии, декомпенсиро- 
ванных пороках, холелитиазисе (\е тали, 
Т.оемепзже1т). (См. также Уробилин, методы 
количественн. определения.) — Для обнару- 
живания уробилиногена в сыворотке 
применялась альдегидная реакция Эрлиха, 
дающая положительный результат при всех 
случаях крупозной пневмонии, сердечной 
недостаточности, острых воспалительных 
процессах в печени. Но Адлер и Гильген- 
фельдт (Аа1ег, НіІсепѓе1а6) установили, что 
альдегидная реакция в сыворотке не спе- 
цифична для уробилиногена и должна быть 
приписана группе триптофана белков сыво- 
ротки (см. также Гемолиз іп уіуо, Обмен 
веществ азотистый). —Липохромы, 
пигменты, придающие желтый цвет сыво- 
ротке: лютеины, ксантофил, каротин. Из сы- 
воротки эти пигменты экстрагируются эфи- 
ром после предварительной обработки ал- 
коголем. Содержание липохромов в К. за- 
висит от рода питания; они являются строго 
экзогенными веществами. С. Северин. 

Ферменты К. В крови найдено большое 
число различных ферментов. Одни из них 
заключаются в клетках—зритроцитах и лей- 
коцитах, другие содержатся только в плаз- 
ме, третьи распределены как в жидкой части, 
так и в форменных элементах К. Дать точ- 
ную количественную характеристику содер- 
жания отдельных ферментов для большин- 
ства из них не представляется возможным, 
т. к. при отсутствии стандартных методов ко- 
личественного учета цифры отдельных авто- 
ров несравнимы между собой. Поэтому в 
большинстве случаев приходится говорить 
лишь о качественной стороне, о наличии или 


отсутствии того или иного фермента. О ко-. 


личественных изменениях, напр. при тех 
или иных пат. состояниях, можно судить 
лишь на основании сравнения исследований, 
произведенных по одной и тсй же методи- 
ке. Происхождение ферментов К. 
несомненно может быть весьма различным. 
Отчасти они являются эндоэнзимами (напр. 
гликолитический фермент), отчасти посту- 
пают в плазму К. или при распаде кровяных 
телец или из различных органов и тканей, 
отчасти м. б. всасываются обратно в К. из 
пищеварительного тракта (Болдырев). Их 
биолог. роль остается мало выясненной, и 
трудно сказать, какое участие они прини- 
мают в общих процессах обмена веществ. 
Весьма возможно, что те или иные измене- 
ния их содержания имеют не столько само- 
довлеющее значение, сколько являются отра- 
жением общего состояния организма, ивэтом 
отношении определение их подчас может 
иметь немаловажное значение. О ферментах, 
принимающих участие в свертывании К.,— 
см. ниже свертывание крови. 
Каталаза была первым ферментом, 
обнаруженным в К. (Тһёпага; 1818). Она со- 
держится исключительно в форменных эле- 
ментах, в частности в эритроцитах. Мнение, 
что она связана с НО, в настоящее время 
можно считать окончательно опровергнутым. 
Цифры для количественн. содержания ката- 
лазы в К. могут служить примером несрав- 


нимости результатов отдельных исследова- 
телей: 1 ем? крови, по Ван-Итали, разла- 
гает 1,08 г перекиси’ водорода, по Бателли 
и Штерн—14 г, по Баху и Зубковой—18 г, по 
Иоллесу и Оппенгейму—23 г. Т. к. каталаза 
содержится главн. образ. в эритроцитах, то 
целесообразнее относить ее количество не к 
определенному объему крови («каталазное 
число»), а к определенному числу эритро- 
цитов (уап Тһіепеп) («каталазный индекс»), 
или к определенному объему их (Бернштейн). 
Активность каталазы может частично угне- 
таться присутствующей в К. антикатала- 
зой (Штерн); действие последней может быть 
устранено прибавлением следов этилового 
спирта. — Пероксидазы в К. повиди- 


мому нет, роль ее выполняется гемоглоби- 


ном. Оксидаза может быть обнаружена 
только гисто-химически в нек-рых гранулах 
белых кровяных телец.— А милаза при- 
надлежит также к числу наиболее давно из- 
вестных ферментов К. (Мажанди; 1846). Со- 
держание ее всего выше в К. собаки и свиньи, 
у человека значительно ниже. По Вольге- 
муту (см. Вольгемута метод), активность ами- 


8° 
лазы К. у человека выражается 4 — = 8— 
32, или р Ў = 10—80, т. е. 1 см? за 30 мин. 


расщепляет до исчезновения иодной реакции 
8—32 мг крахмала, или за 24 часа—1—8 г; 
по Энгельгардту и Герчуку, при действии 
амилазы на крахмал за 2 часа образуется 
1,85—5,85 г редуцирующего сахара. Амилаза 
К. несомненно в значительной части про- 
исходит из поджелудочной железы: при пе- 
ревязке протока или закупорке его (камни, 
опухоли) содержание амилазы в крови рез- 
ко повышается, также после впрыскивания 
пилокарпина; последнее не наблюдается 
после предварительной экстирпации подже- 
лудочной железы. Характер питания не 
отзывается заметным образом на амилазе. 
Прежние указания, что после парентераль- 
ного введения крахмала содержание ами- 
лазы в крови возрастает, не нашли под- 
тверждения в позднейших исследованиях. 
Обзор литературы относительно изменений 
амилазы при различных заболеваниях дает. 


`Блок.—Из других ферментов, действующих 


на углеводы, можно упомянуть мальта- 
з у, встречающуюся однако не у всех видов 
животных. Инвертаза в норме в К. не 
содержится. Абдергальден находил ее после 
впрыскивания тростникового сахара, что 
однако позднейшими исследователями оспа- 
ривается. Гликолитический фермент, рас- 
щепляющий глюкозу с образованием молоч- 
ной к-ты, содержится исключительно в фор- 
менных элементах (см. Гликолиз). Липа - 
за (эстераза) содержится как в плазме, так 
и в эритроцитах, в приблизительно одинако- 
вом количестве. Липаза К. угнетаєтся аток-. 
силом (отличие от панкреатической) и хи- 
нином (отличие от липазы печени), нечув- 
ствительна к хлорал-гидрату (отличие от 
надпочечниковой липазы). Исследуя отно- 
шение липазы К. к указанным веществам, 
можно обнаружить, что при заболеваниях 
того или иного органа в К. появляется ли- 
паза, свойственная именно данному органу. . 
Әто удается использовать и для диагности- 
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ческих целей. Неоднократно пытались ста- 
вить в связь содержание липазы в К. с тем 
или иным течением туб. процесса, считая, 
что этот фермент может играть роль при 
растворении липоидной оболочки туб. бак- 
терий; притти к какому-либо определенному 
выводу на основании разноречивых данных 
отдельных исследователей пока не представ- 
ляется возможным. Резко нарастает содер- 
жание липазы в крови под влиянием хле- 
роформа. Эфирный наркоз таким действием 
повидимому не обладает. | 

Много споров вызвал вопрос о существо- 
вании в К. протеолитических фер- 
ментов. Предоставленная сама себе К. (боль- 
шая часть опытов относится к сыворотке) 
обычно не обнаруживает аутолиза и даже 
больше того-—обнаруживает ясное антитрип- 
тическое действие. Однако аутолиз начинает- 
ся, если сыворотку подвергнуть определен- 
ным воздействиям (взбалтывание с суспен- 
сиями крахмала, каолина, агар-агара, эке- 
трагирование хлороформом и т. д.). Әти 
результаты толкуются таким образом, что в 
К. наряду с протеазами имеются антифер- 
менты, тормозящие их действие. При указан- 
ной обработке антиферменты удаляются, и 
протеазы начинают беспрепятственно прояв- 
лять свое действие. Американские авторы 
приписывают антитриптическое действие не- 
насыщенным жирным к-там и их мылам, 
другие исследователи — особому физ.-хим. 
состоянию белков сыворотки. Помимо анти- 
триптического действия сыворотка обнару- 
живает также свойство задерживать дөйст- 


„виесычужного фермента. Эта способностьвоз-* 


растает после парентерального введения это- 
го фермента («антилаб» Коршуна). По Абдер- 
гальдену, протеолитические {точнее пептоли- 
тические) ферменты содержатся и в эритро- 
цитах (расщепление глицил-тирозина). Осо- 
бую группу протеаз составляют описанные 
Абдергальденом ферменты, появляющиеся 
после попадания в К. чужеродных белков и 
специфически расщепляющие именно дан- 
ный белок. На обнаружении этих ферментов, 
существование к-рых в наст. время сильно 
оспаривается, основана т. н. Абдергальдена 
реакция (см.). По Уткину-Любовцову, в К. 
имеются две протеазы: одна с оптимумом 
действия при рН =7, другая при рН =2,5— 
2,7.—Происходящее в экстравазированной 
К. образование аммиака обусловлено 
действием заключающегося в эритроцитах 
фермента, дезаминирующего аминопурины 
или их нуклеотиды и нуклеозиды (Энгель- 
гардт, Мосоловский). — Фосфатаза, рас- 
щепляющая эфиры фосфорной к-ты (глице- 
рофосфаты, гексозофосфаты), содержится как 
в плазме, так и в тельцах. При нек-рых за- 
болеваниях костной системы содержание 
этого фермента в К. может возрастать в 20 
и более раз. | _ В. Энгельгардт. 


Х. Свертывание К. 


Свертываем ость К. представляет собой 
свойство К. превращаться при определенных 
условиях в студенистую массу—кровяной 
сгусток, к-рый состоит из фибрина и кровя- 
ных телец, захваченных этим сгустком. Спус- 
тя нек-рое время сгусток сокращается (ре- 
тракция сгустка) и выжимает сывороткувви- 


де прозрачной, слегка желтоватой жидкости 
без примеси кровяных телец. Процесс свер- 
тывания сводится к образованию в К. ра- 
створимого в плазме белка-—фибриногена и к 
превращению его в нерастворимый фибрин. 
Макроскопически это сводится к желатини- 
рованию, микроскопически же (вернее уль- 
трамикроскопически) появляются отдель- 
ные иголочки, к-рые соединяются в густую 
сеть. При исследовании ультрамикроскопом 
процесс напоминает кристаллизацию, и неко- 
торые авторы рассматривают процесе свер- 
тывания как кристаллизационный процесс 
(5ёйре)). При нормальных условиях в со- 
судах кровь не свертывается, но при выходе 
ее из сосудов наступает ее свертывание. 
Образовавшийся сверток К. препятствует 
дальнейшему кровотечению. Способность К. 
к свертыванию следует рассматривать как 
приспособительную функцию организма в 
борьбе за существование, при к-рой травма- 
тические повреждения представляют собой 
обычное явление. Изучение процессов свер- 
тывания представляет большие затруднения. 
Нет единой методики исследования; прихо- 
дитея иметь дело с веществами, природа 
к-рых еще не выяснена, веществами, весьма 
мало устойчивыми. Затрудняет также отсут- 
ствие единой терминологии; одно и то же 
вещество у разных авторов носит различное 
название. Так, названия отдельных компо- 
нентов свертывания представляются в сле- 
дующем виде. 

Фибрин у всех авторов носит одно название; фиб- 
риноген носит это название у оольшинетва авторов; 
фибрин-фермент (А. Шмидт) = тромбин (Могаміќё2); 
предстадий (зимоген) фибрин-фермента =тромбоген . 
(Моравиц) = протромбин (А. Шмидт) = плазмозим = 
=серозим (Борде, Моравиц); предстадий тромбогена = 
=протромбоген = просерозим (Борде); тромбокиназа 
(Моравиц) = тромбозим +тромбопластическая субстан- 
ция (Нольф) = цитозим (Борде) =липоид. 

Теория свертывания К. Первые 
исследования по изучению свертывания К. 
принадлежат Денису, Бьюкенену, Вирхову 
(у. Юепіѕ, Восһапап, Уігсһоу). До 1905 г. 
учение о свертывании крови всецело стояло 
на точке зрения ферментативной теории. В 
дальнейшем под влиянием успехов коллоид- 
ной химии пытались объяснить и механизм 
свертывания исключительно физ.-хим. путем, 
совершенно отклоняя ферментативные обо- 
снования. Основой исследований в области 
свертывания К. является классич. теория 
А. Шмидта, который рассматривает сверты- 
вание К. как ферментативный процесс. Даль- 
нейшее развитие эта теория получила бла- 
годаря трудам Артюса, Пажеса, Гаммарстена 
(Атгёһив, Расёѕ, Напппатзіеп), установившим 
и необходимость присутствия солей Са для 
процесса свертывания; работы Моравица 
укрепили господствующее и поныне учение 
о ферментативном характере процесса свер- 
тывания крови. В его воззрениям присое- 
динились Фульд и Спиро (Е@1а, Бр!то). 
Эта’ и поныне господствующая теория рас- 
сматривает свертывание К. как ферментатив- 
ный процесс. Согласно этой теории фиб- 
рин-фермент (тромбин) находится в. 
К. не как таковой, а в виде недействующего, 
профермента тромбогена. Для активи- 


рования тромбогена необходимы два фак- 


тора: 1) соли кальция, 2) кофермент-актива- 
тор, названный Моравицем тромбокина- 
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з о Й. По Моравицу, для процесса свертыва- 
ния необходимы след. компоненты: 1) фиб- 
риноген, 2) тромбоген, 3) соли кальция и 
4) тромбокиназа. Сторонники ферментатив- 
ной теории различают в процессе свертыва- 
ния 2 фазы: 1-я фаза—образование фибрин- 
фэрмента (тромбина) из его предстадия; 2-я 
фаза — превращение фибриногеона под вли- 
янием тромбина в нерастворимый фибрин. 
Образование тромбина представляет слож- 
ный процесе, в к-ром принимают участие мно- 
гие факторы. Для образования тромбина из 
находящегося в плазме тромбогена необхо- 
димо действие тромбокиназы (образуется при 
распаде главным образом кровяных плаети- 
нок), которая переводит тромбоген в про- 
тромбин, переходящий в присутствии ионов 
Са в а-протромбин. Последний под влия- 
нием зимопластических веществ, образую- 
щихся при распаде клетки при условии соот- 
ветествующеЙ активной реакции среды, дает 
тромбин. При выхождении К. из сосудов 
. происходит повреждение клеточных элемен- 
тов крови, образуется тромбокиназа. При 
взаимодействии тромбокиназы (зимопласти- 
ческих веществ), тромбогена и ионов каль- 
ция образуется активный тромбин, под влия- 
нием к-рого происходит переход фибриногена 
в фибрин. Непосредственно для перехода 
фибриногена в фибрин присутствие солей 
кальция не является необходимым. Внутри 
сосудов кровь не свертывается, т. к. нст тром- 
бокиназы. Количество тромбокиназы, обра- 
зующейся в циркулирующей К. вследствие 
распада клеточных элементов, настолько не- 
значительно, что не может оказать влияния 
на свертываемость, т. к. ее действие нейтра- 
лизуется наличием в К. веществ, препят- 
ствующих свзртыванию. Кроме того действие 
тромбина, образующегося в циркулируюпкй 
крови, не проявляется в виду наличия в кро- 
ви антитромбина. Для доказательства фер- 
ментативного характера тромбина Шмидт 
приводит целый ряд свойств, сближающих 
тромбин с фэрментами: 1) тромбин подобно 
другим ферментам имеет оптимальную 4° 
действия (37°) и разрушается при 70—75°; 
ё) действие его ослабевает при охлаждении; 

3) для проявления его действия достаточны 
минимальные количества; 4) кислоты и шело- 
чи мешают, а нейтральные соли в слабых 
концентрациях способствуют действию его; 
5) он может быть получен евободным от бел- 
ков. Гаммарстен и Оппенгеймер относят 
тромбин к протеазам и, по Оппенгеймеру, 
действие его напоминает сычужный фермент. 
В более новое время вопрос о свертывании К. 
рассматривают и с точки зрения коллоид- 
ной химии. Согласно этому учению св: р- 
тывание ‘представляет собой в конечном ре- 
зультате коллоидный процесс. Фибриноген 
находится в плазме в коллоидном растворе. 
Вее процессы, к-рые уменыпают дисперс- 
ность, уменьшают растворимость фибрино- 
гена и ведут к появлению нерастворимого 
фибрина. Впервые эта теория была выдви- 
нута Вулриджем (\0019т1!952). Он указы- 
вал, что тромбин является не причиной свер- 
тывания К., а продуктом ее. Нольф рас- 
сматривает процесс свзртывания как взаим- 
ное осаждение трех коллоидов, находящих- 
ся в К. в лябильном равновесии. Состояние 


равновосия удерживается благодаря регу- 
лирующему влиянию антитромбозима. При 
нарушении же равновесия наступаст свер- 
тывание. Вещоства, способствующие сверты- 
ванию, называются тромбопластическими. 
К ним в широком смысле относятся все пред- 
мєты, к-рые могут нарушать неустойчивую 
систему: например стеклянная пыль, уголь, 
стенки стеклянных сосудов, коллоиды раз- 
личных степеней дисперсности. Черєз тром- 
бопластические вещества устраняется анти- 
тромбозическое влияние, и наступает сверты- 
вание. Нольф отмечает, что и в норме в К. 
ультрамикроскопически наблюдается появ- 
лєние нежных нитей фибрина, но вследствие 
протеолитического действия тромбозима они 
быстро исчезают. Тромбоген и тромбозим дей- 
ствуют вместе на фибриноген и создают с од-. 
ной стороны фибрин, с другой — тромбин. 
В зависимости от количества каждого из трех 
компонентов, участвующих в процессе свер- 
тывания, результаты различны. В К., где 
фибриногена много, образуется исключи- 
тельно фибрин, в жидкостях же, где фибри- 
ногена меньше, чем тромбогена, неиспользо- 
ванный тромбозим и тромбоген, соединяясь, 
образуют тромбин. Т. о. по теории Нольфа 
тромбин является не причиной свертыва- 
ния, как это предполагают сторонники фер- 
ментативной теории, а побочным продуктом 
в результате свертывания. Гекма (Некта) 
рассматривает фибриноген как растворимое 
щелочное соединенис фибрина. По егомнению 
фибрин есть обратимый гель фибриногена, а 
фибриноген-—золь фибрина. В основе процес- 
са лежат явления гидратации и дэгидрата- 
ции. Свертывающее действие тромбина осно- 
вано на его способности адсорбировать ще- 
лочи. Итак Гекма дает этому сложному про- 
цессу простое коллоидо-химическое объяс- 
нение; для фермента не остается места. Одна- 
ко экспериментальными наблюдениями этого 
доказать не удалось. В дальнейшем Гекма 
изменил свой взгляд на механизм действия 
тромбина и полагал, что свертывание под 
влиянием тромбина происходит благодаря 
его способности вызывать склеивание частиц 
фибриногена; Гекма стал рассматривать 
тромбин как аглютинин. Но процесс сверты- 
вания нельзя сравнивать с процессом аглю- 
тинации, к-рый проявляет свои специфич2- 
ские коагулирующие свойства не склеива- 
нигм, а другим путем. 

Цак (23Кк) выдвинул значение липоидов К. 
для св°ртывания ее. Обгзжиренная плазма 
не обладает способностью свертываться даже 
при наличии готового тромбина; прибавление 
липоидо-содержащих в`щоств возвращает 
ей снова способность свертываться. Липои- 
ды Цак отождествляет с киназой. Если оста- 
вить в стороне теорию Нольфа, к-рая защи- 
щает совершенно особые взгляды, то все ав- 
торы сходятся в том, что процосе евертыва- 
ния крови состоит в превращении раствори- 
могов плазме белковоготела—-фибриногона— 
в нерастворимый фибрин под влиянием тром- 
бина. В вопросе же о характере и сущности 
влияния тромбина взгляды разных авторов 
рзко расходятся, и вопрос и в наст. время 
не может считаться окончательно решенным. 
В последнее время появилась новая теория 
свертывания, объясняющая этот процесе с 
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совершенно новой точки зрения. Штубгр и 
Ланг (Бфарег, Папе) указывают, что во время 
свертывания К. исчезает сахар в К. и обра- 
зуется молочная кислота, к-рую они считают 
причиной свортывания. Они полагают, что 
в основе процесса свертывания лежит не 
специфически свертывающий, а гликолити- 
ческий фермент, и действие его не является 
непосредственным. Выпадение фибрина на- 
ступает по пути гликолиза. Чем быстрее об- 
разуется молочная кислота, тем быстрее наӣ- 
ступает свертывание.—По вопросу о месте 
образования необходимых длл сверты- 
зания веществ (фибриногена, тромбогена и 
тромбокиназы) тоже нет единодушия взгля- 
дов. Местом образования фибриногена 
часть авторов считает костный мозг ($. Ман 
1ег, Могам1 7), другая— печень. Есть указа- 
ния, что фибриноген образуется почти во 
всех органах и тканях. Последние работы 
американских авторов указывают на СВЯЗЬ 
между функцией рет.-энд. системы и коли- 
чсством фибриногена в К. Тромбоген 
образуется в костном мозгу из форменных 
элементов крови, в первую очередь из кро- 
вяных пластинок; из них же образуется и 
‘тромбокиназа. А нтитромбин, как пола- 
гают.одни, образуется в печени, другие это 
оспаривают. О происхождении и хим. при- 
роде протромбина, мы знаем очень мало. 
Процесс. перехода протромбина в тромбин 
в наст. время остается также невыясненным. 
Определение скорости свертыва- 
‚ния К. можно производить как с венозной, так и с 
капилярной кровью. Первое дает более точные дан- 
ные, т. к. исключает примесь тканевой жидкости, 
‚сильно отражающейся на процессе свертывания. Но 
‘т. к. прокол вены является препятствием для частых 
исследований, то на практике чаще пользуются ис- 
оледованием капилярной К.— Определение 
по Бюркеру. В углубление предметного стекла 
‘помещают каплю прокипяченной (для удаления СО.) 
дестил. воды и туда же выпускают каплю К., добы- 
"тую уколом из хорошо вымытого кончика пальца. 
Момент взятия крови отмечается на часах. Спустя 
2/1, минуты вводят в каплю тонкую стеклянную палоч- 
ку с маленьким шариком на конце и, сделав несколько 
(5) спиралеобразных движений, вынимают палочку, 
захватив часть К. Так повторяют каждые % минуты, 
пока при вынимании палочки из К. не покажется пер- 
вая нить фибрина, что и считается началом свертыва- 
‘ния. К. здорового человека при исследовании по 
этому способу свертывается в 5—5, мин. Исследова- 
ние производится в специальном приборе, дающем 
возможность производить исследование при постоян- 
ной 1°. Прибор состоит из водяной бани, к-рая напол- 
няется водой в 95°. В центре крышки имеется углу- 
‚бление, выложенное металлом; в это углубление 
вставляется предметное стекло с исследуемой кровью. 
Вследствие того что стекло лежит на металле, хоро- 
шем проводнике тепла, соприкасающемся с водой, ис- 
‚следование происходит при одинаковой &°. 
Определение свертываемости по 
Мас и Магро (Маз, Масто). Укол в тщательно 
вымытую мякоть пальца, первую каплю удаляют 
и новую каплю пасасывалот в капилярную трубку 
‘вместимостью в 20 м.м? (пипеткой, приложенной к гемо- 
метру Сали), предварительно смоченную изнутри па- 
рафиновым маслом. Каплю К. выдувают в парафино- 
вую каплю, помещенную на часовое стеклышно, так- 
же смоченное парафиновым маслом. Этот момент отме- 
‘чается как начало исследования. Каждые две минуты 
выпущенную каплю К. вновь насасывают в пинетку. 
До начала свертывания К. насасывается легко, после 
‘наступления свертывапия насосать ее невозможно. 
В норме при этом способе К. свертывается через 8—19 
мин. Определение по Фонио (Еопіо) сводится 
к измерению способности К. преодолевать действие 
веществ, мешающих свертываемости. В качестве тор- 
мозятцих свертываемость веществ автор пользуется рас- 
‘творами сернокислой магнезии различной концентра- 
ции: 0,5; 1,0: 1,5; 9,0; 9,5; 3,0; 3,5; 4,0; 4,5%. 
Берут К. из локтевой вены и смешивают с 0,75 %-ным 
раствором сернокислой магнезии в отношении 3:1 
$8 смз крови и 2 см? раствора соли). В штативе уста- 


навливают ряд маленьких пробирок (3—4 см выши- 
ны и 1 см в диаметре) и в каждую отмеривают по 
0,2 см? кровяной смеси и по 0,05 смз раствора серно- 
кислой магнезии в постепенно возрастающей нон- 
центрации. В первой пробирке остается первая кро- 
вяная смесь. Штатив накрывается для предохранения 
от пыли и оставляется на 2 часа при комнатной [°, 
после чего отмечают свертывание. В первой пробирке 
сверток абсолютно плотен; отмечают ту пробирку, в 
к-рой свертывание неполное, и ту, в которой имеются 
лишь отдельные свертки. Для решения вопроса о на- 
рушении свертываемости необходима проверка раство- 
ров на нескольких образцах нормальной К.—В СССР 
наибольшее распространение имеет исследование свер- 
тываемости по способу Ситковского при помощи 
коагулометров, представляющих различные 
видоизменения предложенного им прибора (Егоров). 
При помощи этого прибора удается производить ис- 
следование при одинаковой 1°. Прибор состоит из сте- 
клянного сосуда, в к-рый наливается вода, подогрева- 
емая спиртовкой до определенной 1°. В сосуд через от- 
верстия в пробке вставлены термометр и пробирка. 
Пробирка боковым ответвлением при помощи резино- 
вой трубки соединена с манометром. Манометр с.дру- 
гой стороны соединен резиновой трубкой с резино- 
вой грушей. К., полученную уколом в тщательно вы- 
мытый кончик пальца, насасывают в капиляр до оп- 
ределенной метки (1—9 см вышины), отмечают на ча-. 
сах момент взятия крови; капиляр с К. через резино- 
вую пробку опускается в пробирку, погруженную в 
сосуд с водой. Вода предварительно подогревается до 
1° тела и все время поддерживается при данной ї°. При 
помощи винта нажимаетён резичовая груша, и в03- 
дух вгоняется в пробирку, в к-рую погружен капиляр 
с К. Увеличенное давление, отмечаемое на манометре, 
поднимает столбик К. в капиляре, и он двия‹ется 
вверх и вниз. Пока свертывание не наступает, стенки 
капиляров остаются чистыми. Вызывая. нажиманием 
на грушу через каждые % минуты движение столбика 
К.в капиляре, отмечают момент прилипания кусочков 
крови к стенкам сосуда как начало свертывания, Кон- 
цом свертывания считается момент, когда при давле- 
нии в 30 мм ртути столбик крови остается неподвиж- 
ным. В нормальной К. начало свертывания по этому 
методу наступает через 1,5—2 минуты, конец—через 
2—4 минуты. 

Изменения свертываемости К. 
под влиянием различных усло- 
вии. Свертываемость К. у нормального 
здорового человека меняется в зависимости 
от целого ряда условий. Так, время сверты- 
вания К. укорачивалось после приема пищи 
(МіПѕ). Темп. оказывает сильное влияние 
на скорость свертывания. Низкая 1° у теп- 
локровных замедляет, у холоднокровных ус- 
коряет свертывание К. Оптимальной 1° для 
свгртывания у теплокровных животных яв-. 
ляется $ тела. На свертывание оказывает 
влияние целый ряд физиол. факторов: об- 
мен веществ, функции эндокринного аппа- 
рата, условия изотонии, изоионии и т. п. 
Громадное значение в процессе свертыва- 
ния имеют ионы кальция. Есть указания, 
что двухвалентные катионы влияют гл. обр. 
на образование тромбина, способствуя этому 
в слабых концентрациях и задерживая В 
сильных; анионы задерживают свертывание. 
Состояние резервной щелочности также ока- 
зывает влияние на свертываемость. 

Баумбергер (ВаитшЪегоет) указал, что с 
увеличением бикарбонатов замедляется свер- 
тывание К., а с увеличением напряжения 
СО в К. свертывание ускоряется. Реакция 
среды также оказывает влияние на свер- 
тываемость; кислая реакция благоприят- 
ствует свертыванию, а щелочная мешает” 
ему; малые дозы адреналина, (0,001 мг на 
1 кг веса) ускоряют свертывание, а большие 
дозы замедляют. Экетракты гипофиза (зад- 
ней и передней доли) действуют различно 
на свертывание: экстракты задней части 
ускоряют свертывание, передней—замед- 
ляют. При кормлении кроликов щитовидной 
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железой получается замедление свертыва- 
ния (Бсһіакауо, Ѕаѕакі). При перевязке 
выводных протоков поджелудочной железы 
получается увеличение содержания фибри- 
ногена в крови и одновременно замедление 


свертывания К. Под влиянием ультрафиоле-. 


товых лучей свертывание крови іп Уйго 
замедляется. Данные о влиянии ультрафио- 
летовых лучей іп уіуо противоречивы. На- 
блюдениями Стефана (Ѕерћап) установлено, 
что при рентгенизации селезенки значи- 
тельно повышается способность К.к сверты- 
ванию. На основании этих данных Стефан 
придает селезенке центральное значение в 
регулировании механизма свертывания. Ука- 
зывая на благоприятный терап. эффект, 
получаемый от рентгенизации селезенки при 
патол. изменении свертываемости, Штубер 
оспаривает участие селезенки при процессе 
физиол. свертывания К. Считаясь с фактом 
ускорения свертывания К. при рентгени- 
зации селезенки, нек-рые авторы рекомен- 
дуют профилактически производить рентге- 
низацию селезенки при сложных операциях, 
сопровождающихся опасными кровотечени- 
ями. Есть указания на связь свертываемости 
К.еспроблемой иммунитета. Фукс 
и Фалькенгаузен (Еиџсһѕ, Еа1кепһаиѕеп) 
указывают на идентичность протромбина с 
комплементом. Они отмечают, что все анти- 
тромбические вещества, замедляющие свер- 
тывание, одновременно замедляют действие 
комплемента; косвенно это подтверждается 
и тем фактом, что комплемент можно за- 
менять протромбином и наоборот. Плазма, 
_ из которой удален протромбин, не обладает 
ни свертываемостью ни комплементом. Оба 
возвращаются. если прибавить протромбин. 
Гопя и Ја Вагге сообщают важные данные 
о физиол. особенности свертываемости при 
анафилактическом шоке. Быстро, вскоре 
после инъекции развивается значительное 
замедление свертываемости крови. Крейс 
и Штрауссер (уоп Ктеуѕ, Бёталззег) нашли, 
что фазе уменьшения способности к сверты- 
ванию предшествует фаза увеличенной спо- 
собности свертываться. Объяснить причину 
изменений свертываемости К. при анафи- 
лаксии в наст. время не представляется 
возможным. 

Свертываемость К. при пат. со- 
стояниях. Свертываемость К. в норме 
подвержена небольшим колебаниям. У взро- 
слых (при определении по способу Ситков- 
ского) начало свертывания колеблется от 
1 до 1,5 минут, а конец—между 2 и 4 мину- 
тами. У детей свертываемость К. такова 
же, как у взрослых; исключение представ- 
ляют новорожденные, у которых в течение 
первой недели жизни свертываемость ока- 
зывается пониженной: начало 3—4 минуты, 
конец-—до 30 минут и больше (Горницкая). 
При различных пат. условиях встречаются 
случаи, при которых К. обладает повышен- 
ной способностью к свертыванию, и тогда, 
наблюдается образование тромбов; в других 
случаях при пониженной способности свер- 
тываться наблюдается сильная кровоточи- 
вость. Чаще в патологии встречают заболе- 
вания, сопровождающиеся замедлением 
свертываемости. Среди группы заболеваний, 
сопровождающихся кровотечениями, на пер- 


вое место следует поставить гемофилию (см.): 
и псевдогемофилию. Резкоз замедление свер-: 
тывания является отличительным признаком 

этих заболеваний от группы геморагическо-- 
го диатеза, при которой свертывание обычно 

не бывает изменено. Если при гемофилии 

отмечается резкое замедление свертывания, 

то псевдогемофилия отличается тем, что при 

ней свертывания крови совсем не наступает: 
даже после прибавления свежей сыворотки, 

тканевого экстракта и т. п. Та же кровь, 
прибавленная к раствору фибриногена, вы- 

зывает свертывание. В плазме К. больных 

псевдогемофилией не удается обнаружить 

фибриногена; тромбин же в К. образуется, 

на что указывает свертывание раствора фи- 
бриногена после прибавления сыворотки 

псевдогемофилической крови. Об изменений: 
свертываемости К. см. Гемофилия. — При. 
группе заболеваний, известной под именем 

геморагического диатеза, в громад- 
ном большинстве случаев свертываемость К. 

оказывается неизмененной. —-Свертываемость 

К. оказывается замедленной при целом. 
ряде инфекционных заболеваний: при кори 

и.скарлатине у детей, при сывороточной 
б-ни, егуіһета поозит (Горницкая); Му-- 
раками и Ямагуши (Могакаті, УатаеисЬ!)“ 
находили при {с и плеврите увеличение 
фибриногена и уменьшение фибрин-фермен-- 
та, вызывающие замедление свертываемости. 

Замедление свертываемости обнаружено при 

злокачественных опухолях (АПеп, Горниц- 

кая). При гипертиреозе свертываемость за- 

медлена, а при гипотиреозе—ускорена. При 

сахарном диабете свертываемость замедлена 
(Цукерштейн, Горницкая). Кровотечения, 

наблюдаемые при холемиях, и отмеченное: 
при них замедление свертывания нек-рые 
авторы объясняют недостатком фибриногена; 
другие полагают, что здесь подобно гемо- 
филии имеется медленное образование тром- 
бина. Гартман (Нагітапп) объясняет за- 
медление свертывания при паренхиматозных 
поражениях печени появлением в К. боль- 
шого количества веществ, препятствующих 
превращению просерозима (протромбогена} 
в серозим (тромбоген). Имеются также ука- 
зания на нарушения образования фибрина 
и тромбина. 

Условия, замедляющие свер- 
тывание К. Недостаток необходимых для 
свертывания компонентов или торможение 
одной из фаз свертывания вызывают замед- 
ление или полную задержку свертывания... 
К таким тормозящим свертывание моментам 
можно отнести понижение $°, выпадение 
кальция, экстрагирование липоидов, при- 
бавление камеди, белка, гирудина, гепарина.- 
К веществам, замедляющим свертывание, 
принадлежал и нек-рые алкалоиды: атропин, 
пилокарпин, стрихнин, холин, хинин, ни- 
котин, кокаин и др. При этом оказывается, 
что вещества с антагонистическим фарма- · 
кологич. действием оказывают одинаковый 
эффект на свертываемость. К замедляю-- 
щим свертывание веществам следует отне- 
сти желчь, хлороформ, алкоголь, эфир, хло- 
рал-гидрат, сальварсан, верональ, формаль- 
дегид и друг. Действие этих веществ на 
свертываемость объясняется различно: так,. 
замедление свертывания, вызываемое нар- 
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козом хлороформенным, эфирным, хлорал-ги- 
дратом, объясняется действием этих веществ 
на печень. Действие холина объясняется 
тем, что он препятствует превращению про- 
серозима в серозим; формальдегида-—-разру- 
шением фибриногена и тромбина, и т. п. 
Вещества, ускоряющие сверты- 
вание. Гипертонические растворы соли ус- 
коряют свертывание. Действие их объясня- 
ется тем, что наступающая после их вве- 
дения гидремия способствует попаданию в 
ток крови тканевых субстанций, ускоряющих 
свертывание. Есть указания, что введение 
кальция рег о$ ускоряет свертывание; однако 
многие это отрицают. Эльвинг (Е1үіпо) свои- 
ми исследованиями доказал, что внутривен- 
ное введение гипертонического раствора 
хлористого кальция является наиболее дей- 
ствительным средством, ускоряющим сверты- 
вание. Действие желатины при свертывании 
сводится может быть к действию примеси 
кальция. Большие дозы цитрата натрия, вве- 
денные внутривенно, вызывают ускорение 
свертывания. Эффект объясняется действи- 
ем этой соли на пластинки, к-рые под его 
влиянием быстро разрушаются, причем ци- 
тозим попадает в плазму; у больных пурпу- 
рой с уменьшенным количеством пластинок 
и у уток, лишенных пластинок, эффекта, от 
действия цитрата натрия не наблюдается. 
Ускоряющее действие іп уіто на свертыва- 
ние крови оказывают эйфилин, пиперазин, 
теофилин и др. Э. Горницкая. 


ХІ. Дыхание форменных элементов К. 


Если насытить цитратную кровь кисло-. 


родом, разделить ее на две порции и одну 
из них поставить на лед, а другую—-в тер- 
мостат без доступа воздуха, то спустя не- 
сколько часов можно заметить, что первая 
порция сохраняет свой первоначальный яр- 
коалый цвет, а вторая более или менее зна- 
чительно темнеет. Причиной этого являет- 


ся восстановление оксигемоглобина в НЬ 


вслелствие потребления части О, форменны- 
ми элементами К.: эритроцитами, лейкоци- 
тами и кровяными пластинками; количество 
это может быть точно измерено и достигает 
у здорового человека за 5 часов 10% перво- 
начального количества О,. Если произвести 
тот же опыт с дефибринированной нормаль- 
ной кровью, в к-рой пластинок нет вовсе, 
а количество лейкоцитов значительно пони- 
жено, то потеря О, падает до 3—4% за 
5 часов (0,6—0,8 Уо] %). Из этого количества 
приходится на лейкоциты около 0,1 019%, 
на каждую 1.000; за вычетом потребленно- 
го ими кислорода остается 0,2—0,4 Уо] % 
О, (1—2% первоначального количества), 
представляющие собой потребление О, эри- 
троцитами здорового человека (т. н. реду- 
цированная цифра). Нередко эта цифра па- 
дает до нуля, вообще же лежит почти в пре- 
делах ошибки исследования, т. ч. говорить 
о потреблении О, нормальными эритроци- 
тами человека можно лишь весьма условно. 
Значительно больше потребление О, у со- 
`бак—7—14%, по Денеке (Репеске), и у 
кроликов—около 15%, по Варбургу (Маг- 
Риго); гусиная кровь (ядросодержащие эри- 
троциты) может потерять уже за первый 
чае до 60% своего кислорода (Варбург). Но 


и у людей потребление кислорода эритро- 
цитами может быть резко повышенным: это 
явление наблюдается при анемических со- 
стояниях различного происхождения, где 
потребление кислорода достигает 20—40 и 
более процентов. 

Потребление О, эритроцитами было впер- 
вые обнаружено Моравицем и Пратом 
(Мотгам! 7, Ртаії) в 1908 году; одновремен- 
но было установлено, что исчезновение О» 
сопровождается образованием соответствую- 
шего количества СО, (Моравиц, Варбург), 
а в 1923 г. Денеке выявил и параллельно 
протекающий процесс гликолиза, причем 
все эти явления имеют место не только в 
присутствии кровяной сыворотки, но и в от- 
мытых эритроцитах, взвешенных в солевых 
растворах (Варбург, Денеке). Таким образ. 
потребление О, оказывается проявлением 
истинного дыхательного процесса в самих 
эритроцитах. Т. к. зрелые эритроциты здо- 
ровых людей О, почти не потребляют, а в 
эксџерименте наблюдается значительное на- 
растание потребления О, после кровопуска- 
ний и еще большее при введении гемолити- 
ческих ядов, вызывающих разрушение эри- 
тропитов, сопровождающееся, как известно, 
особенно интенсивной регенерацией К., то 
Моравиц уже в первых. работах по этому 
вопросу пришел к заключению, что потреб- 
ление О, зависит от циркулирующих в К. 
«юных» эритроцитов, отличающихся от впол- 


‚ не зрелых яено выраженным дыхательным: 


обменом. На этом основании он уже тогда 
предложил пользоваться этим способом для 
определения интенсивности регенерации К. 
В дальнейшем к этой точке зрения примкну- 
ли и все остальные исследователи в этой 
области. 

Что касается того, какие эритроциты от- 
личаются усиленным дыханием, то уже с 
самого начала было ясно, что это не только: 
ядросодержащие тельца, к-рые могут даже 
вовсе отсутствовать при усиленном погло- 
щении О. кровью; усиленное дыхание свя- 
зано очевидно с морфологически неразли- 
чимыми остатками ядерного вещества, не 
успевшими еще полностью рассосаться. Эти 
вещества и были выявлены Мазингом (Ма- 
8119) путем определения нуклеин-фосфора 
в молодых эритроцитах. С другой стороны 
некоторую роль играет несомненно и более 
сложная структура протоплазмы незрелых 
телец (см. Дыхание тканевое), проявлением 
к-рой служит ретикуло-филаментозная суб- 
станция. Однако изменения обоих этих фак- 
торов дыхательного процесса (ядерного ве- 
щества и структуры протоплазмы) протекают 
не всегда вполне параллельно друг другу; 
следствием этого является отмечаемое неко- 
торыми исследователями отсутствие парал- 
лелизма между потреблением Оз, зависящим. 
преимущественно от состояния ядерного 
вещества, и другими морфол. или физ.-хим. 
признаками незрелости эритроцитов, за- 
висящими от состояния протоплазмы (поли- 
хромазия, витальная окраска). По этой же 
причине ни один из этих признаков не может 
вполне заменить определения степени по- 
требления О, эритроцитами. К сожалению 
довольно кропотливая техника исследования 
мешает внедрению его в клинику. 
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Техника исследования. Из локтевой 
вены набирают 10—15 смз К. в сосуд, содержащий сте- 
клянные бусы. Путем осторожного взбалтывания 
К. дефибринируетея; при этом из нее удаляются все 
бляшки и значительная часть лейкоцитов. Дефибрини- 
рованная кровь фильтруется через стерильную марлю 
в Эрленмейеровскую колбочку и насыщается кислоро- 
дом путем осторожного взбалтывания на воздухе в те- 
чение 15 минут, после чего часть ее наливается в кол- 
бочку со стеклянной бусинкой, плотно закрывается 
притертой пробкой (следить, чтобы в колбочке не оста- 
лось пузыря воздуха) и ставится на 5 часов в термо- 
«тат при 38°. По истечении этого срока путем много- 
кратного осторожного перевертывания колбочки доби- 
ваются равномерного распределения осевших эритро- 
цитов, колбочку открывают, возможно быстрее добыва- 
ют со дна ее 1 см? К. и опускают под гемолизирующий 
раствор (0,5 %-ный раствор аммиака со следами са- 
понина) в специальный сосуд из аппарата Баркрофт- 
Голдейна. Из крови, не поставленной в термостат, 
точно так же гемолизируют1{ см? тотчас по насыщении 
О. Определение О. производится с железосинеро- 
дистым калием по Баркрофт-Голдейну. Разность между 
содержанием О, в обеих порциях К. показывает по- 


требленное количество его, из к-рого затем вычитают . 


потребление, приходящееся на долю лейкоцитов (не 
забыть подсчитать лейкоциты в дефибринированной 
крови!). Расчет производится следующим образом: в 
насыщенной К. найдено 0,185 смз О,, в вынутой из 
термостата— 0,167 смз О., лейкоцитов в 1 мм? дефи- 
бринированной НК.—4.000. Потребление О, эритроцита- 
ми равно: 0,185—0,167—0,004 (лейкоциты) = 0,012 смз 
= 7,6 %.-- Необходимым условием точности результатов 
явлнется стерильность посуды (дыхание бактерий) 
и полный гемолиз К. в аппарате. Я. Черняк. 


ХИ. Патология К. 


Болезней крови в буквальном смысле 
этого слова повидимому не существует, т. к. 
во всех случаях, относимых нами к б-ням К., 
всегда в той или иной форме участвуют и 
органы кроветворения; поэтому правильнее 
говорить не об-нях К., а о б-нях К. и крове- 
творных органов. При решении вопроса о 
механизме развития этих б-ней возникают 
впрочем и до настоящего времени спорные 
вопросы,—какие процессы (в крови или в 
кроветворных органах) являются первич- 
ными и какие вторичными, т. к., внося из- 
менения в состав К., мы обычно получаем и 
изменения в органах кроветворных, а с дру- 
гой стороны изменения в последних обыч- 
но дают те или иные «картины крови». Т. о. 
гемопатии и миелопатии (аденопатии) явля- 
ются тесно координированными процессами. 
Из этого, разумеется, не вытекает, что кон- 
статирование тех или иных пат. изменений 
в К. всегда указывает на соответствующие 
картины в костном мозгу (или в лимф. же- 
лезах) и, обратно, что изменениям органов 
кроветворения всегда соответствуют опре- 
деленные картины крови. (О возможных при- 
чинах такого несоответствия см. выше, а так- 
же Кроветвофение.) Клиническое и морфол. 
исследование б-ней К. показывает далее, что 
и данное вышэ расширительное толкование 
болезней К. нуждается в коррективах в 
смысле дальнейшего расширения морфол. и 
фнкц. базы этих болезней. Так, при некото- 
рых болезнях К. в пат. процесс втягиваются 
кровеносная и лимф. системы, лежащие за 
пределами кроветворных органов, часто втя- 
гивается вообще соединительная ткань, где 
бы она ни находилась. Иногда картину бо- 
лезней К. и кроветворных органов допол- 
няют страдания других систем, напр. пище- 
варительного тракта, нервной системы (напр. 
злокачественное малокровие), причем здесь 
возникают трудности и по вопросу о патоге- 
незе заболевания в том смысле, что измене- 
ниям именно этих систем многие пытались 


придавать основное значение. Наконец в 
ряде случаев не подлежит сомнению, что 
«болезни крови» являются отражением бо- 
лезней других систем организма (метаста- 
зирование рака в костную систему, инфекци- 
онные лейкоцитозы и миелозы, лейкемоид- 
ные реакции при разных страданиях и т. д.). 
К б-ням крови обычно относятся следующие 
заболевания: Анемия, Лейкемия, Лимфогра- 
нулематоз, Полицитемия, Агранулоцитоз, 
Алейкия, Гемофилия, Гемолитическая жел- 
тута, Верлъгофова болезнь, Лимфосаркома, 
Миелома (см.). И. Давыдовский. 


ХІП. Кровь детей. 


Кровь человека отличается периодической 
изменчивостью своих физ. свойств и хим. со- 
става. Әти изменения находятся в зависимо- 
сти от различных факторов внешнего и внут- 
реннего характера. Одним из таких факторсв 
служит возраст человека, т. к. обмен ве- 
ществ, физ.-хим. свойства клеток и анат.- 
физиол. константы организма обнаруживают 
довольно значительные отличия в отдель- 
ные возрастные периоды. Наиболее резкое 
отличие в строении и функции организма 
вообще, а в физ.-химических свойствах К. 
в частности, наблюдается у детей грудного 
возраста, т. е. до 1 г. (см. Грудной ребенок). 
Этот период жизни человека характеризу- 
ется особенностями питания, обмена и дея- 
тельности регулирующих органов, в частно- 
сти эндокринной системы. На первый план 
здесь выступает резкая лябильность водного 
обмена, интенсивность процессов ассими- 
ляции и размножения клеток, относитель- 
ная недостатсчность ферментативно-окис- 
лительных функций. В связь с этим следует 
поставить больший объем у грудных детей 
кроветворной ткани (красный костный мозг 
трубчатых костей, внекостномозговые очаги 
кроветворения) и более резкие колебания 
тонуса кровеносных сосудов. Последнее мо- 
жет быть у детей причиной более значитель- 
ного различия в составе К. отдельных обла- 
стей тела, чем у взрослых. В послед. воз- 
растные периоды влияние возраста отступает 
на второй план, а на свойства К. начинают 
постепенно оказывать большее влияние дру- 
гие факторы, как-то: индивидуальность ре- 
бенка в смысле конституции и условия среды. 
Однако, учитывая закономерность измене- 
ний свойств К. в связи с характером обмена 
веществ в организме и зная особенности об- 
мена для отдельных возрастных групп, име- 
ется возможность устанавливать в каждом 
конкретном случае зависимость найденных 
величин от возраста ребенка. 

Физ. свойства К. детей. Удель- 
ный вес К. в период от рождения до 1 года 
выше, чем у взрослых, равняясь 1.060— 
1.070; на 2-м году уд. в. падает и в дальней- 
шем держится на цифрах 1.055—1.050. От- 
мечают более высокий уд. в. крови у маль- 
чиков. Вязкость К. детей значительно 
выше, чем у взрослых: после рождения— 
10,6 —11,4, к началу 2-го месяца—6,3, а 
до 1 года средней цифрой считается 3,8. 
Свертываемость крови у новорожден- 
ных повышена в течение первой недели жиз- 
ни по сравнению со взрослым в 2—3 раза; 
в лальнейшем, начиная со 2-й недели, разли- 
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чие быстро исчезает, и свертываемость К. 
мало изменяется даже при заболеваниях. 
Исключение составляет корь. дающая во 
время инкубации резкое понижение сверты- 
ваемости. Свертываемость К. у недоношен- 
ных детей резко замедлена, доходя в первую 
неделю до 30 мин. (по методу Ситковского- 
Егорова), а затем повышаясь к концу 2-й не- 
дели до 1—2 мин. (начало) и 3—4 мин. (конец 
свертывания) (Самсонова). По данным Ме- 
лентьевой свертываемость К.у здоровых детей 
до 1 года измеряется 45—55 сек. (начало) 
и 2 мин. 10 сек.—2 мин. 12 сек. (конец). 
Реакция оседания эритроцитов 
(5. В.) у новорожденных до 8 дней замедлена, 
давая от 0 до 0,5 мм в 1 час; далее скорость 
оседания резко повышается до 14 мм, а 
затем устанавливается на средней цифре 
в 5—6,5 мм с колебаниями от 2 до 11 мм 
{по Балаховскому). Последние зависят от 
приема пищи, а резкое ускорение реакции 
наблюдается у детей при острых инфекциях 
и после подкожного введения протеинов.— 
Понижение точки замерзания 
сыворотки Н.Л у грудных детей несколь- 
ко больше, чем у взрослых, т. к. интенсивное 
питание и обмен ведут к увеличению моле- 
кулярной концентрации крови. Для взрос- 
лых величины 4 ограничиваютея—0,54— 
9,59, но для маленьких детей колебания 4 
выходят за эти пределы в сторону увеличе- 
ния.- Общее количество К. у груд- 
ных детей больше, чем у взрослых, составляя 
около 1/1, веса тела, тогда как у взрослых 
мы имеем 1/;; веса тела. 

Хим. состав К. детей. Активная 
реакция К. детей не отличается от таковой у 
взрослых; рН=7,30—7,33 (при 40 мм СО,, 
по Фридрихсену). Колебания рН в сыворот- 
ке крови наблюдаются у здоровых детей в 
пределах 0,2—0,4 в зависимости от питания; 
у грудных детей наименьшие колебания дают 
грудное молоко и углеводы, а наибольший 
уклон в кислую сторону обнаруживается 
при кормлении мало разведенным коровьим 
молоком; смесь Черни отклоняет рН крови 
грудных детей в щелочную сторону (Маслов). 
Пормальное состояние кислотно-щелочного 
равновесия крови определяется рН, равным 
в среднем 7,31 при 38°, и содержанием в 
крови СО», равным 50 Уо1%. Компенсирован- 
ный ацидоз крови, т. е. увеличение СО, при 
том же самом рН, встречается у детей при 
различных условиях: 1) при кормлении не- 
органическими кислотами; 2) при нефрите; 
3) при диабете; некомпенсированный ацидоз 
крови находят при анафилактическом шоке, 
при острой интоксикации, во время комы. 
При тетании у детей установлено повышение 
шелочности крови (алкалоз) с увеличением 
рН на небольшую цифру и со значительным 
уменьшением содержания СО, в К.--Сухой 
остаток крови составляет в первый 
день жизни 269% и падает на 10-й день до 
23,07%. Содержание золы в 1-й день—1,19%, 
на 3-й день падает до 0,97%, и повышается 
в следующие 4 дня до 1,07% и на 10-й день 
снова падает до 0,98% (ЗенИТ). Сухой оста- 
ток ночью выше, чем днем; количество его 
у хорошо развитых детей выше, чем у сла- 
бых.--Белки кровяной плазмы че- 
ловека составляют 6—89; белки сыворот- 


ки—,42—9,139%; у новорожденных отме- 
чается наиболее низкая цифра, а именно— 
в сыворотке около 6% белковых веществ. 
Прием твердой пищи и введение жидкостей 
оказывает малое влияние на общее количе- 
ство белков К., тогда как при мышечной 
работе оно заметно увеличивается. Гипоаль- 
буминозы встречаются у детей при всех ги- 
дремич.. состояниях, наприм. при б-нях по- 
чек, при длительных кахексиях, а также при 
инфекц. заболеваниях, вследствие задержки 
в крови МаС1. Белковый коефициент-—отно- 
шение глобулинов К.к альбумину для чело- 
века равняется в среднем 1:1,5 (Ает, 
5{тал15$); у новорожденных находят значи- 
тельно более низкие цифры для глобулинов. 
Изменение коефициента (глобулин : аль- 
бумин) в сторону увеличения глобулинов 
наблюдается у детей при инфекционных за- 
болеваниях, при гнойных процессах, при 
туберкулезе, при заболеваниях почек, во 
время иммунизирования вакцинами и сы- 
воротками, при освещении кварцевой лам- 
пой. — Стабильность коллоидов 
плазмы связана с увеличением не общего 
количества, глобулинов, а грубо дисперсных 
белков этой фракции; наименее стабиль- 
ной оказывается плазма новорожденных 
несмотря на малое содержание в ней глобу- 
линов (Ѕасһѕ, у. Ойіпсеп). Для суждения 
о стабильности коллоидов плазмы применя- 
ют различн. реакции, основанные на оценке 
легкости выпадения белков из раствора. 
Исследования Финкельштейна по методу Да- 
рани (Рагапуі) показали, что у грудных 
детей легкость выпадения белков из плазмы 
усиливается при расстройствах питания и’ 
при 10е. 

Остаточный азот. Цифра остаточно- 
го азота в грудном и детском возрасте яв- 
ляется повышенной до 50 м2%. При этом 
распределение остаточного азота таково: 
мочевины—25 мг2%, мочевой кислоты-—3,5 
м2%, аминокислот—5,5 м2%, креатинина— 
1,7 м2%, креатина—6,5 мг%, аммиака 0,02— 
0,03 ма%. Т. о. увеличение остаточного азота, 
в грудном возрасте приходится на долю 
мочевины. При гипотрофии, эксулативном 
диатезе и почечных заболеваниях величина, 
остаточного азота К. становится еще более 
высокой.—-Общее количество липоидов 
в К. детей подвергается более резким коле- 
баниям, чем у взрослых, даже в нормаль- 
ных условиях. Здесь оказывает влияние ча- 
стота приема пищи, степень подвижности ре- 
бенка и состояние кислотно-щелочного рав- 
новесия крови. Лябильность всех перечи- 
слевных условий влечет за собой изменчи- 
вость в содержании липоидов в К. детей. 
Наибольшее число работ по липоидному об- 
мену у детей связано с определением коли- 
чества холестерина в К. По данным Розен- 
таль цифра холестерина у здоровых груд- 
ных детей колеблется на первом году от 
0,021 до 0,035 мг; у детей старше года до- 
ходит до 0,152 мг %; у недоносков, по Ивен- 
ской, —0,047—0 ,055 м2%. По исследованиям 
Тур закономерности в колебаниях цифры 
холестерина у детей при разных заболева- 
ниях установить не удалось. По данным 
Соколовой скарлатинозная инфекция по- 
вышает количество. холестерина в К.; при 
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этом высокая холестеринемия может за- 
висеть от тяжести случая или от индиви- 
дуальности ребенка. При врожденном си- 
филисе холестерина—0 ,080—0,076 мг% (Ро- 
взенталь).-Сахар в К. детей при нормаль- 
ных условиях колеблется в тех же пределах, 
что и у взрослых: у грудных детей по дан- 
ным клиники Федынского средняя норма 
заключается между 0,06 и 0,11 мг %. Опыты 
с нагрузкой углеводами (2,0 сахарозы на 
1 кг веса) и с последующим определением 
содержания в К. сахара в течение 21/, часов 
каждые 15 минут дают у детей различные 
кривые; при этом для недоносков характер- 
ной является кривая с очень резким подъе- 
мом и спуском (крутая кривая). При пат. 
условиях сдвиг в сторону больших цифр да- 
ют дети ст.н. алиментарной инто- 
ксикацией, с заболеваниями септическо- 
го характера и с желтухой. (Федынский). 

Минеральные вещества К. де- 
тей. Общее количество Са в крови детей 
сравнительно мало отличается от величины 
его в К. взрослых. Для грудных детей сред- 
няя цифра Са установлена в 10,2 мг %; в 
венозной К. и при асфиксии несколько 
больше; в сыворотке здоровых детей Са ко- 
леблется, по Крамеру и Тисдалю, от 9,5 


до 10 мг %, а по Котикову, от 8,5 до 14 мг %. 


Клинически больший интерес представляют 
отношения Са к фосфору К. и коефициент 
калий : кальций. Гьерги считает за норму 
такое соотношение кальция и фосфора крови, 
при к-ром произведение Са . Р больше 40. 
По данным Цимблера и Нейштадта, у здоро- 


вых. грудных детей Са колеблется от 9,6 до. 


11,6 м2%, а неорганический фосфор—от 
3,75 до 5,0 мг%. У больных детей колебания 
Са шире: от 5,0 до 15,0 м2%, а содержание 
фосфора ниже 3,5 мг% считается характер- 
ным для рахита (Цимблер и Бегам). При 
тетании грудных детей находят уменьшение 
общего количества Са в сыворотке К. при 
относительно высокой цифре для неоргани- 
ческого фосфора. (Гьерги).— Калий содер- 
жится в К. детей в количестве около 20 мг%, 
а коефициент К : Са колеблется от 1,70 до 
2,15. Увеличение содержания в К. калия 
наблюдается при всех процессах, сопрово- 
ждающихся гемолизом, как-то: при анемиях, 
нек-рых инфекциях, при недостаточности 
почек, анафилактическом шоке. Уменьше- 
ние калия в сыворотке К. отмечено при ос- 
вещении кварцевой лампой (А@ег).—Содер- 
жание натрия и хлоридов в К. детей 
несколько повышено по сравнению со взрос- 
лыми.— Ферменты К. детей дают боль- 
шие колебания. У здоровых грудных детей 
показатель каталазы по методу Баха на- 
ходится в пределах 14,0—18,0 г; протеаза 
(по Баху) в среднем ниже 3 единиц, в то 
время как у взрослых показатель протеазтя 
3 . детей дает очень 
резкие колебания от 300 до 600 единиц; ли- 
паза 20—26 единиц (Скворцов, Мелентьева, 
Вальтер). Нек-рые авторы видят связь между 
силой ферментативной энергии К. детей и 
биол. полноценностью организма ребенка. 
Так, по данным Поюровской наиболее низ- 
кие показатели ферментов крови обнаружи- 
ваются у слаборожденных детей; у недонос- 
ков ферментативная энергия меньше, чем 
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у доношенных. Колебания ферментативной 
энергии отмечаются у детей по дням в связи 
с падением или подъемом веса. Клин. ин- 
терес представляет также отношение числа, 
каталазы к числу эритроцитов и Нр (уап 
Тһіепеп). У детей от 2 недель`до 3 лет индекс: 
каталаза 


эритроциты равняется 2 ‚0—5 5 


отношение: 


каталаза 3:290 (Грязнова и Мелентьева). 


У взрослых второй индекс равен 5,4—6,8. 
По Маслову, различия в ферментативной 
энергии К. детей находятся в зависимости 
от их конституциональных свойств. Так, 
лимфатико-гипопластики отличаются пони- 
женным содержанием каталазы, повышен- 
ным содержанием липазы и амилазы; у асте- 
ников понижена липаза и каталаза (Маслов). 

Техника взятия кровиу детей. 
Здесь имеются нек-рые особенности по от- 
ношению к грудному возрасту. Для обще- 
клинического исследования и для биохим. 
микрометодов К. берется из пятки или из 
большого пальца ножки, т. к. эту. часть. 


‘тела удобнее фиксировать и кроме того все 


манипуляции менее заметны для ребенка. 
Рекомендуется привозить ребенка в лабо- 
раторию в кроватке или же брать К. в 
палате; необходимо отмечать всякое наруше- 
ние нормального хода взятия К., чтобы при- 
нять это в расчет при оценке результатов 
исследования (напр. крик ребенка). В тех 
случаях, когда требуется несколько ем? 
К., ве набирают постепенно каплями из: 
укола или разреза пятки или же пунктируют 


одну из видимых вен головы или шеи; на- 


конец можно у грудных детей брать К. из 
продольного синуса, по Тоблеру (То ег); 
сбривают волосы, смазывают кожу около 
большого родничка иодом, вкалывают иглу 
длиной в 21/, см и толщиной 0,7—1,0 мм в 
задний угол большого родничка и ведут ее 
параллельно коже по средней линии род- 
ничка на глубину 0,5—0,8 см. Н. Николаев. 


ХТУ. Паразиты Н. 


Паразиты К. „локализуются в плазме, эри- 
троцитах и лейкоцитах. В плазме К. быва- 
ют Тгурапозота сатђіепѕе, Тгурапоѕота 
гһоаеѕіепѕе, Тгурапоѕота Сги7 (в период 
жизни в периферической К. в трипаносом- 
ном стадии) и мерозоиты малярийного плаз- 
модия (короткое время). Из плоских червей 
в кровеносных сосудах живут кровяные дву- 
устки (беһіѕтоѕотит); среди ленточных чер- 
вей обитателей К. нет (если не считать миг- 
рации зародышей); из нематод в плазме К. 
живут личинки различных нитчаток: і- 
сгоѓагіаз посбагпа (Уасвегема Вапсгоѓ(1). 
тісгоѓй1агіа @атпа (1.оа-Іоа), писго ела 
регзёаплз (Асапіћосһеопета регзфалз). За- 
родыши трихин, выходя из кишечника, до- 
стигают мышц по кровяному руслу. В эри- 
троцитах проходит цикл схизогонии (т. е. 
множественного деления) малярийного плаз- 
модия. Животная природа описанных в 
эритроцитах млекопитающих и человека, ге- 
могрегарин весьма сомнительна; таковыми 
являются повидимому различные раститель- 
ные клетки, загрязняющие мазки крови при 
их изготовлении и окраске. У млекопитаю- 
щих паразитами эритроцитов являются пи- 
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роплазмы, бабезии, тейлерии, анаплазмы и 
‘бартонеллы. В эритроцитах черепахи живет 
и размножается Наетостесагіпа Ѕёерапоуі. 
КагуоІуѕіѕ 1асегїатгит ящериц в эритроци- 
тах проходит стадии гаметоцит. Эндоглобу- 
‚лярными паразитами лейкоцитов являются 
лейшмании; у птиц там же живет Г.епсосуфо- 
7000; Гохор!аята в свою очередь поражает 
‚лейкоциты (например Тохор!азта Сораӣіі). 
Нерафохооп тигіѕ часть своего жизненно- 
го цикла проводит в плазме крови и в моно- 
нуклеарах (гаметоциты) крыс и мышей; в 
лейкоцитах собаки, кролика и различных 
диких грызунов паразитируют свои виды 
темогрегарин. Е. Павловский. 


ХҮ. Кровь как питательная среда. 


Как: составная часть специальных пита- 
‘тельных сред К. создает особенно благо- 
приятные условия для культивирования оп- 
ределенных микробов, причем нек-рые виды 
их и растут только накровяной среде. Будучи 
т.о. элективной, кровяная среда (агар) в то 
же время имеет диференциально-диагности- 
ческий характер, т. к. служит показателем 
гемолизирующей способности тех или дру- 
гих бактерий, причем выражением гемолиза 
служит появление зоны просветления во- 
круг колоний. К. берется у человека из у. 
ше апа руки, у крупных животных (лошадь, 
баран, овца)—из яремной вены, у лабора- 
торных животных (кролики, морская свин- 
ка)--непосредственно из сердца при соблю- 
дении всех условий асептики. Если для 
«реды требуется большое количество К., то 
после тщательной дезинфекции места пунк- 


ции вена прокалывается шприцем или троа- . 


каром, и вытекающая К. непосредственно 
собирается в стерильную, длинногорлую 
колбу с бусами; колбу необходимо вее время 
покачивать во избежание свертывания К. 
По окончании операции собранная К. дефи- 
бринируется тщательным взбалтыванием, 
после чего К. годна к употреблению. Для 
предупреждения свертывания крови можно 
‘пользоваться 1/,%-ным раствором лимонно- 
кислого натра. В других случаях К.. полу- 
ченная от названных животных или ‘от 
человека (из мякоти большого пальца по 
Зсво мел з’у), не дефибринируется, а прямо 
из шприца прибавляется к питательной сре- 
де (агар, бульон). Взятая стерильно и дефи- 
бринированная или особенно смешанная 
с 11/,9%-ным раствором лимоннокислого на- 
тра, К. хорошо. сохраняется на леднике в 
течение нескольких дней. Для консервиро- 
вания К. нек-рые авторы (Бернштейн, Әп- 
штейн, Кантани) рекомендуют прибавлять 
к ней небольшие количества щавелевоки- 
слого аммония, формальдегида или в равном 
с К. объеме глицерин (Кантани\. но все 
эти методы консервирования не имеют боль- 
шого практического значения. 

Для приготовления кровяных сред упо- 
требляется главным образом обыкновенный 
агар или бульон, иногда с примесью сахара, 
глицерина и т. п. Агар расплавляется в 


КҠоховском аппарате, охлаждается до 45°. 


ик 4—5 ч. его прибавляют 1 ч. К. Осторож- 


ным покачиванием во избежание образова-' 


ния пузырей агар смешивается с К. и раз- 
ливается или в чашки Петри нли в пробирки 


в виде косого агара. Для быстроты и просто- 
ты можно смазывать поверхность косого 
агара несколькими каплями свежей К. Иног- 
да среда после прибавления К. подвергается 
нагреванию, напр. при приготовлении т. н. 
шоколадного агара Левинталя. Кровяной 
агар употребляется гл. обр. для изучения 
стрептококков, анаэробов и вибрионов. По 
Дольду (00914), для определения гемолитиче- 
ских свойств стрептококков следует упо- 
треблять агар с прибавлением 5—10% де- 
фибринированной К. барана или лошади; 
среда наливается в чашки довольно тонким 
слоем. Для получения поверхностного роста 
анаэробов рекомендуется кровяной агар в 
чашках Петри. Элективной средой для роста, 
вибрионов и особенно холерных вибрионов 
является агар Дьедонне; кровь собирается 
в стерильные колбы с бусами, смешивается 
с равным объемом нормального раствора 
едкого кали и кипятится 45 мин.; в плотно 
закрытых бутылках смесь может сохранять- 
ся в течение нескольких месяцев. К семи 
частям 3%-ного нейтрального агара при 45° 
прибавляют 3 части вышеуказанной щелоч- 
но-кровяной смеси и разливают в чашки. 
Чашки следует оставлять при комнатной 1° 
на 24—48 часов для испарения аммиака, . 
затем их подсушивают в термостате и засе- 
вают. Колонии вибрионов обнаруживаются 
уже через 10 час., в то время когда роста 
других бактерий кишечной флоры еще нет.— 
Пфейфер и другие авторы находят вообще, 
что Нр может полностью заменить цельную 
К. и является наиболее ценной частью ее, 
делающей возможным рост даже такого при- 
хотливого микроба, как Вас. шИаептае;. 
Пфейферу удалось получить концентриро- 
ванный раствор Нр из К. голубя обработкой 
0,85%-ным солевым раствором, последова- 
тельными замораживаниями и оттаиваниями 
или вместо последних обработкой эфиром 
с последующим выпариванием его в вакууме 
при низкой 1° и фильтрованием через свечу 
Шамберлана. Капля полученной жидкости, 
разведенная физиол. раствором и прибавлен- 
ная к агару, делает его равноценным кровя- 
ному агару. Кровяные среды с различным 
содержанием К. от 10% до 70% необходимы 
для культур животных паразитов; для этой 
цели употребляется гл. образом среда Но- 
ви-Нил- Николя (№М—М— М). Жессар пред- 
ложил в качестве питательной среды кровя- 
ную плазму, к-рая получается при смешении 
К. с 20%-ным раствором Мас] и является 
хорошей средой для тех исследований, при 
к-рых свойства живого организма и К. дол- 
жны сохраняться без изменений. Являясь 
с одной стороны составной частью электив- 
ных сред, К. е другой стороны может быть 
использована как замена мяса в питательном 
бульоне. По методу Саса (бхаѕх) следует 
размельчить кровяной сгусток, залить по- 
луторным количеством дестилированной 
воды и оставить при частом помешивании на 
24 часа; затем профильтоовать через холет, 
кипятить, пока не выпадут хлопья и не 
наступит просветление жидкости, устано- 
вить реакцию, прибавить пептон, соль и да- 
лее ноступать так же, как при приготовле- 
нии бульона. Лангер предлагает подвергать 
кровяной сгусток перевариванию при тем- 
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пературе 37° раствором панкреатина и на- 
ходит такую среду очень благоприятной 
для роста микробов. А. Коржинекая. 
Лит.: Дополнение к лит., данной при ст. Гемато- 
логия — Аничков Н., Ретикуло-эндотелиальная 
система, М.—Л., 1930; Балаховекий С., Мик- 
рохимич. анализ крови, М.—Л., 1930; Бангг., Мик- 
рометоды исследования крови, Харьнов, 1923; ГерцАаА., 
Диференциальный диагноз болезней крови, Л., 1929; 
Гордон 3., Клинические наблюдения над опре- 
делением массы крови у больных, Труды УІІІ съезда, 
российских терапевтов, стр. 523, М., 1925; Его- 
ров А., Клетки крови, цветные таблицы, М. Л., 
1930; Известия Пермского биологического научно-ис- 
следовательского ин-тута, т. П1-—1У, Пермь, 1924—-25 
(статьи С. Алфеевой, А. Заварзина и др. по сравни- 
тельной морфологии соединительной ткани); Каль- 
меттА., Нэгр Л. и Бонкэ А., Руководство по 
микробиологической и серологической технике, м.— 
Л., 1998; МечниковИ., Лекции по сравнительной 
патологии воспаления, М.—П., 1993; Пинкус- 
сен Л., Микрометодика, М. Л., 1930; Северин 
С., Нейтрализационная теория регуляции дыхания, 
Журн. эксп. мед. и биол., т. 1, в. 1—2; Симаги- 
на В., О дыхании эритроцитов, Тер. арх., т. ҮІІ, 
в. 3, 1930; Тареев Е., Анемия брайтинов, М., 1929; 
Тимофеевский А., Патология крови, 2-е изд., 
Томск, 1930; Шаде Г., Физическая химия во внут- 
ренней медицине, Л., 1930 (последнее нем. изд.—Ргез- 
аеп-Гр7., 1923); Шиллинг В., Картина крови, 
М.—Л. (печ.; с приложением указателя новейшей 
рус. и иностр. лит. по морфологии крови); В ааг Н. 
п. ${гарѕку Е., ріе Кіпіѕспе Натабоіовіе 4ез 
КшаезаЦег$, 1рх.-—Міеп, 1928; Вагсгоїї Т,, 
БЋеѕрігаіогу ГапеНоп оѓ ће Ъ1004, у. ТТТ, Сатргіасе, 
. 1912—98 (нем. изд.—В. 1—11, В., 1927—28); Ваг- 
гтопзсћееп Н. џи. Мі11һеіт В., Піе Парога- 
Хогіотѕтеіройеп дег Міепег К1іпікеп, УЛеп, 1928; В о - 
фах Е., ріе Кӧгрегѕёбе, Нпар. а. уеге. Рһуѕіоі., 
№т58. у. Н. \№іпіегѕіеіп, В. І, 5. 592—596, Јепа, 1921 
(лит.); Сі1регіё А. еї Меірреге М., Ттаіїе 
Чи запе, у. 11—17 —роппёеѕ поцуепПеѕ ѕиг 1е ѕапе, 
Р., 1930; Напарисћ дег Віоспегтіе аез Мепѕсһеп о. ег 
Тіеге, Вт5е. у. С. Оррепһеітег, В. 1У—ВІ0і и. рутрһе, 
Тепа, 1925; Напӣрисһ аег ріоіосіѕсһеп Агреіїѕтеіћо- 
хаеп, һтѕЄ. у. Е. Араегра1аеп, Арі. 4, 51. 8, В.—\еп, 
с 1993; Ног таппа А., беѕсһісһе аег РһузѕіоІосіе џи. 
Раіо1овіе дез ВПцез, М№йглриге, 1914; Оррепве! - 
тег С., ріе Еегтепѓе и. ірге Мігкипееп, В. 1—11, 
1,ра., 1925—99; ВБ опа Р., Ргакіікит ег рһуѕіо1о- 
віѕспеп Сһетіе, Т. 2—В1®, 1929; Вомпфгее а. 
Вгомп, Тһе уошшюе оѓ Ше Ъ1004 а. р1азта, РЕЦа- 
аерЬ1а—Т.., 41929; 5 сһ}еір К. о. А14ег А., 
АЙаз аег Віџікгапкһеіѓеп, В.—\іеп, 1928; Зеуаег- 
пе1 т Е. ъа. атре \№., ріе Віппепсепреѕііт- 
топе и. Шге Кіпіѕсһе Ведеџёопс, Еге... шп. Мей., 
В. ХХҮЦ, 19725 (лит.). 
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Кровяное давление, давление, ко- 
торое кровь производит на стенки кровенос- 
ных сосудов (т. н. боковое давление кро- 
ви) и на тот столб крови, к-рый наполняет 
сосуд (т. н. концевое давление крови). 
В зависимости от сосуда, в к-ром измеряет- 
ся К. д. различают давление артериальное, 
капилярное и венозное. 


Т. Артериальное давление. 


Методика измерения арт. давления. Спо- 
собы измерения артериального 


лавлени я. Впервые измерял К.`д. Сте- · 


фэн Геле (З{ерцеп На]ез) в 1727 г., ввязы- 
вая в сосуды стеклянные трубки и опреде- 
ляя К. д. по высоте, на к-рую в них подни- 
мается кровь. Точное измерение арт. давле- 
ния в большой мере затрудняется постоян- 
ными значительными колебаниями, в част- 
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ности пульсовыми. Следовательно для точ- 
ного измерения артер. давления необходимо 
при помощи соответствующего манометра 
зарегистрировать его со всеми этими коле- 
баниями в течение определенного периода 
времени т. о., чтобы на этой записи (кривойу 
можно было определить его высоту в каж- 
дый момент этого периода времени. По та- 
кой кривой можно при помощи планиметра 
определить точно и величину среднего уров- 
ня арт. давления в течение определенного 
времени. Арт. давление на высоте пульсовых 
волн называют максимальным или 
систолическим давлением; наиболее 
низкое давление между пульсовыми вол- 
нами минимальным или диастоли- 
ческим, а разность между максимальным 
и минимальным давлением, т. е. амплиту- 
ду пульсовых колебаний арт. давления— 
пульсовым давлением.— Измерение 
арт. давления затрудняется еще тем, что 
кровь находится в артериях в быстром и 
пульсирующем движении. Обычно для пе- 
редачи арт. давления регистрирующему при- 
бору — манометру — пользуются канюлей, 
к-рая ввязывается в центральный конец той 
или иной перерезанной поперек артериаль- 
ной ветви. При этом ток крови в этой ветви 
прекращается, и на месте этого ответвле- 
ния измеряется боковое давление в той арте- 
рии, от к-рой эта ветвь отходит. Но при этом 
в ветвь, в к-рую вставлена канюля, гезр. 
в самую канюлю, продолжают проникать 
пульсовые волны и ударять в слепой конец, 
манометра. Здесь поэтому развивается явле- 
ние, подобное т. н. гидравлическому удару, 
значительно искажающее истинные вели- 
чины колебаний арт. давления и в частно- 
сти сильно повышающее т. н. максимальное 
давление (МёПег, Кафге). С этим искусствен- 
ным увеличением максимального артериаль- 
ного давления необходимо считаться при 
всех измерениях арт. давления кровавыми 
методами, когда канюля вставляется в цен- 
тральный конец перерезанной артерии, и 
при всех определениях максимального дав- 
ления клин. методами, поскольку при них 
максимальное давление определяется в мо- 
мент полного или почти полного закрытия 
просвета соответствующей артерии. Иска- 
жение величины арт. давления от гидравли- 
ческого удара несомненно уменьшается, если 
в эксперименте для передачи арт. давления 
манометру пользоваться Т-образными каню- 
лями, к-рые ввязываются в перерезанную 
артерию (А. Ми|Пег), или вставлять в арт. 
ветвь канюлю так, чтобы конец канюли 
был расположен у самого места отхождения 
арт. ветви от ее ствола (Егтапк). При послед- 
нем способе следует для измерения арт. дав- 
ления выбирать ветвь, имеющую небольшой 
диаметр по сравнению с диаметром ствола. 
Все же и при этом способе и при применении 
Т-образной канюли не получается идеально 
точной регистрации бокового давления кро- 
ви в данном месте арт. системы. С этими 
неточностями физиол.методов измерения арт- 
давления всегда необходимо считаться при 
оценке результатов этих измерений. 

В качестве регистрирующих арт. 
давление приборов пользуются различ- 
ными манометрами. Наиболее старый 
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и наиболее употребительный из них—это 
простой ртутный О-образный манометр. От- 
личаясь значительной инертностью, он вос- 
производит пульсовые колебания арт. дав- 
ления в совершенно искаженном размере, 
.но зато дает известное представление о сред- 
нем уровне артер. давления. Для этой цели 
ртутный манометр вполне пригоден и до сих 
пор обычно применяется в экспериментах 
для регистрации артер. давления в течение 
более значительных промежутков времени. 
Для более точной регистрации арт. давле- 
ния со всеми его колебаниями, и пульсовы- 
ми в частности, предложен целый ряд ма- 
нометров, в к-рых для передачи давления 
регистрирующему прибору пользуются пру- 
жинами, рычагами, скользящими в цилинд- 
рах поршнями или мембранами. Для записи 
движений манометра пользуются различны- 
ми рычагами, записывающими кривую арт. 
давления на вращающемся барабане, или 
зеркалами, прикрепленными к концу ры- 
чага или к мембране манометра: отбрасы- 
ваемый ими луч света записывает движение 
зеркала, а следовательно и колебания дав- 
ления на движущейся полосе фотографи- 
ческой бумаги (фотографическая кимогра- 
фия). В простом ртутном манометре на по- 
верхности ртути в свободном конце мано- 
метра помешают поплавок с вертикальным 
проволочным стержнем, к верхнему концу 
которого прикрепляют перо, записывающее 
движения поплавка на вращающемся бара- 
бане.—Для точной регистрации колебаний 
арт. давления все эти пружинные, поршне- 
вые, мембранные и зеркальные манометры 
должны обладать определенными качества- 
ми: возможно большей чувствительностью, 
возможно меньшим периодом собственных 
- колебаний и меньшей массой и т. д. Все мо- 
менты, имеющие значение для правильной 
конструкции подобных манометров, Франк 
(О. Етапк) подверг подробному теоретиче- 
скому и экспериментальному анализу и уста- 
новил соответствующие законы, выражен- 
ные в формулах. В наст. время при конструк- 
ции приборов для регистрации арт. давле- 
ния руководствуются этими законами, бла- 
годаря чему современные манометры для из- 
мерения артериального давления достигли 
значительного совершенства. Среди них не- 
обходимо назвать пружинный и зеркальный 
манометры О. Франка и пружинные и мем- 
бранные манометры, сконструированные А. 
Мюллером. 

Вскрытие артерий для непосредственного 
измерения давления внутри артерий у че- 
ловека во врачебной практике неприменимо, 
и потому приходится пользоваться различ- 
ными косвенными методами, причем этим 
клин. методам б. или м. доступно только 
максимальное давление. При всех этих клин. 
методах измерения о давлении в данной ар- 
терии судят по тому давлению, к-рое нуж- 
но произвести на артерию снаружи, чтобы 
получить определенные признаки, указываю- 
щие на ее сдавление. Обычно клиническое 
измерение арт. давления производят таким 
образом, что сдавливают артерию сперва 
с такой силой, чтобы к периферии от места 
сдавления исчезли все пульсовые явления, 
т. е. с силой, превышающей максимальное 


давление, и затем постепенно уменьшают 
давление до первого появления вышеука- 
занных признаков прохождения пульсовой 
волны через место сдавления. То давле- 
ние, к-рое в этот момент производится наар- 
терию, считают соответств. максимальным 
давлением. Әтому способу измерения арт. да- 
вления доступны лишь некоторые перифери- 
ческие артерии. Для их сдавлепия пользо-. 
вались прежде соответствующими пело- 
тами (обыкновенно каучуковыми баллон- 
чиками) (аппараты Ваѕећ а, Роїліп’а, баЪ 1), 
но этот способ применим только к таким 
артериям, которые лежат на плотном (ко- 
стном) основании, покрыты*только кожей и 
не окружены мягкими частями. Әтим тре- 
бованиям лучше всего удовлетворяет лучс- 
вая артерия, к-рая и является избранной ар- 
терией для измерения арт. давления этими 
методами, а до нек-рой степени и височная 
артерия. Все же эти методы измерения в 
наст. время на практике почти оставлены, 
т. к. сдавление артерий и в особенности ре- 
гистрация соответствующих пульсовых яв- 
лений такими способами технически затруд- 
нительны и несовершенны. В наст. время 
общепринят другой метод сдавления арте- 
рий для определения арт. давления, а имен- 
но — манжеточный. При применении 
манжеточного способа сдавления артерий 
пользуются почти исключительно нлечевой 
артерией, т. к. только она расположена в 
отношении костных и мягких частей таким 
образом, что сдавление ее манжеткой не 
затруднено. Ширина полой манжетки для 
сдавления плечевой артерии должна быть 
не меньше 12 и не больше 14см, т. к. и боль- 
шая и меньшая ширина дают менее точные 
данные (Кескіпећ лает). Лучше всего было 
бы применять в каждом случае манжетку 
той ширины, к-рая находилась бы в правиль- 
ном отношении к диаметру плеча у данного 
лица. Прилегающая к коже исследуемого 
лица сторона этой манжетки должна быть из 
эластичной резины. толщиной приблизи- 
тельно в 1/,—1 мм, другая—из неподатливой 
ткани. Сдавление артерии манжеткой произ- 
водят, накачивая в нее воздух через со- 
ответств. резиновую трубку при помощи 
двойного баллона или другого нагнетатель- 
ного насоса. Давление в манжетке измеряет- 
ся при помощи ртутного или пружинного 
манометра, показывающего давление до 
300 мм Не. Проще всего первые пульсовые 
волны определяю:ея пальпацией (метод Ба- 
ша, Потена, Кіуа-Коссі и др.) т.н. паль- 
паторный метод. Можно появление 
(гезр. исчезновение) пульсовых волн опре- 
делять и по появлению (гевр. исчезновению) 
колебаний стрелки манометра, измеряющего 
давление в манжетке—т. н. осцилля- 
торный способ. Ртутные манометры из- 
за инертности для этого способа непригодны, 
почему для него пользуются Бурдонов- 
скими, пружинными или др. чувствитель- 
ными к быстрым колебаниям давления в ман- 
жетке манометрами (БескПіпеһаиѕеп’а, Ра- 
сһоп’а, Ра]?’я и др.). Эти колебания давле- 
ния в манжетке можно и записывать соот- 
ветственными приборами (Ускова, Кескіпо- 
Валзеп ’а, Р1езсЪ ’а и др.). Наконец проник- 
новение в отрезок артерии под манжеткой 
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пульсовых волн можно определять и вы- 
слушиванием появляющихся при этом зву- 
ковых явлений-—тонов артерий (звуко- 
вой способ Короткова). Для этой 
цели приставляют конец стетоскопа к месту 
расположения артерии ниже манжетки. 
Лля определения максимального 
арт. давления в наст. время пользу- 
_ ются почти исключительно пальпаторным 
или звуковым способом, измеряя давление 
в плечевой артерии при посредстве манжет- 
ки. Заслуживает упоминания еще метод оп- 
ределения максимального арт. давления в 
пальцевых артериях, предложенный Герт- 
нером (багіпег) т. к. он дает возможность 
измерять арт. давление в более перифери- 
ческих артериях. Наложив на палец у его ос- 
пования маленькую полую манжетку, обес- 
кровливают его и нагнетают в манжетку 
воздух настолько, чтобы она не пропускала 
в палец кровь. Затем. измеряя при помощи 
ртутного манометра давление в манжетке, 
понижают его до первого появления окра- 
еки пальца.—Несколько сложнее определе- 
ние минимального давления. Для 
этого пользуются теми наибольшими коле- 
баниями или объема плечевой артерии или 
напряжения ее стенки, к-рые происходят, 
когда манжетка производит на артерию да- 
вление, незначительно превышающее мини- 
мальное давление в ней. При таком давлении 
в манжелке артерия в промежутке между 
двумя пульсовыми волнами должна спа- 
даться до соприкосновения ее стенок между 
собой, а во время прохождения пульсо- 
вой волны расправляться почти до ее обыч- 
пого объема. Одновременно будут происхо- 
дить и наибольшие колебания напряжения 
ее стенки—от полного расслабления до на- 
пряжения всем давлением пульсовой вол- 
ны. Если давление в манжетке будет лишь 
немного ниже минимального арт. давления, 
то артерия между пульсовыми волнами уже 
не булет спадаться, и колебания ее объема 
и напряжения ее стенок в зависимости от 
пульсовых волн будут сравнительно неве- 
лики. Благодаря этому при быстром пони- 
жении давления в манжетке ниже минималь- 
ного сразу происходит резкое уменьшение 
колебаний объема артерич и напряжение 
ее стенок. | 
Для иллюстрации тех явлений, к-рые происходят 
в артерии при измерении в ней максимального и мини- 
мального арт. давления по звуковому и осциллятор- 
ному методу здесь приводится схема (рис. 1) осцилло- 
граммы, как она получается при измерении арт. давле- 
ния, с параллельно схематически изображенными Ко- 
‘ротковскими звуковыми явлениями. 
Пф. Шф. 
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Как выше уже указано, обычно измеряют. 


арт. давление, повысив предварительно дав- 
ление в манжетке выше максимального и 
затем его постепенно понижая. Отрицатель- 
ной стороной этого приема является то, что 


давление измеряется после того, как в руке 
сдавлением вен уже создан застой. Но прак- 
тически уловить те переходы, к-рые опреде- 
ляют максимальное и минимальное давле- 
ние, легче при падающем давлении в ман- 
жетке, чем при повышающемся. Как видно 
из рисунка, маленькие колебания давления 
в манжетке регистрируются и при высоте 
давления, превышающей максимальное арт. 
давление. Это результат удара пульсовых 
волн в верхний край манжетки. Но на уровне 
максимального давления колебания стано- 
вятся отчетливо большими и одновременно 
появляются тоны т. н. первой фазы звуковых 
явлений Короткова. При давлении милли- 
метров на 5—10 ниже появляется и пальпи- 
руемый пульс в лучевой артерии. При даль- 
нейшем понижении давления в манжетке 
колебания, зарисовываемые осциллогра- 
фом, постепенно становятся болыпими, но 
тоны векоре заменяются шумами т. н. вто- 
рой фазы звуковых явлений Короткова. 
Тогда как тоны первой фазы рассматрива- 
ются как проявления первых натяжений 
артериальной стенки проникающими под 
манжетку верхушками пульсовых волн, шу- 
мы второй фазы необходимо считать про- 
явлением проникновения пульсовых волн 
через суженный под сдавливающей манжет- 
кой отрезок артерии в дистальную не сдав- 
ленную ее часть. При дальнейшем пониже- 
нии манжеточного давления колебания о0с- 
циллограммы становятся постепенно и рав- 
номерно еще болыними, и шумы вновь за- 
меняются тонами; эти тоны—третья фаза 
Коротковских звуковых явлений—нараста- 
ют в своей интенсивности параллельно уве- 
личению колебаний осциллограммы, при- 
обретают часто значительную звучность и 
при давлении в манжетке, непосредственно 
предшествующем минимальному арт. дав- 
лению, достигают максимальной интенсив- 
ности одновременно с максимальной вели- 
чиной колебаний осциллограммы и затем 
вместе с быстрым уменьшением последних 
исчезают сразу или после быстро нараста- 
ющего ослабления. Момент перехода от ма- 
ксимальных колебаний осциллограммы к их 
понижению и момент первого ослабления 
тонов 3-Й фазы при понижающемся в ман- 
жетке давлении определяет минимальное 
арт. давление. Ту фазу, обычно состоящую из 
нескольких слабеющих тонов, к-рая улав- 
ливается иногда после тонов 3-й фазы, обо- 
значают как 4-ю фазу Коротковеких зву- 
ковых явлений. Изредка при нек-рых, еще 
не вполне ясных, условиях тоны 4-й фазы 
прослушиваются на значительном расстоя- 
нии при понижении давления в манжетке 
даже ниже миним. арт. давления, причем 
переход тонов 3-Й фазы в тоны 4-Й неот- 
четлив. В таких случаях определение мини- 
мального давления по звуковому способу 
дает неверные, слишком низкие числа. 
Определение максимального давле- 
ния сопряжено с целым рядом неточностей. 
Вышеужеупомянуто об увеличении измерен- 
ного клин. способами максимального давле- 
ния за, счет т. н. гидравлическ. удара. Пока 
нет способов клинически определять вели- 
чину этого гидравлического удара. Надо по- 
лагать, что он будет тем больше, чем жи- 
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вая сила возникающей в аорте пульсовой 
волны будет болыше и чем ригиднее будет 
артер. стенка. Живая сила возникатощей в 
аорте пульсовой волны определяется коли- 
чеством крови, выброшенной соответствен- 
ной систолой левого желудочка в аорту (т. н. 
Ѕспасуоіштеп —систолический объем крови), 
и той скоростью, к-рая сообщена систолой 
этой массе крови. О давлении, которое разви- 
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Рис. 2. Кривые изменения просвета сосудов, 
быстроты тока крови и кровяного давления. 


вает гидравлический удар пульсовой волны 
при измерении арт. ‘давления у человека, 
клин. методами, мы имеем представление 
только на основании измерений Мерке и 
Мюллера (Мегке, МиПег) у двух б-ных, у 
к-рых кровавым способом при помощи соот- 
ветствующих методов измерялось боковое 
давление и временами ниже места измерения 
сдавливалась соответственным образом пле- 
чевая артерия. Повышение максимального 
давления от гидравлического удара в. од- 
ном случае равнялось 38 мм Но, в другом 
случае—43. 

_ Второй источник неточности при опреде- 
лении максимального артериального давле- 
ния вытекает из того обстоятельства, что 
при всех изложенных способах определения 
максимального давления оно измеряется по 
давлению, необходимому для прекращения 
всех пульсовых явлений к периферии от ме- 
ста сдавления. Это давление на артерию, 
необходимое для полного или почти пол- 
ного закрытия. ее просвета, должно преодо- 
леть два препятствия: 1) давление крови в 
артерии и 2) то сопротивление, к-рое ока- 
зывают сдавлению артерии ее стенки (АМ— 
Ат+егіепуапдѕраппипо). Определить в от- 
дельности эту последнюю величину возмож- 
но клин. методами только косвенно и то лишь 
приблизительно. При норме она повидимому 
равна 8—15 мм Но. Артериосклеротичес- 


кие изменения артериальной стенки вопре-_ 


ки общепринятому представлению повиди- 
мому не имеют большого влияния в смысле 
увеличения АМ; значительное влияние на 
АУ имеет степень тонического сокращения 
артериальной мускулатуры; при усилении 


его АМ достигает 30—40 мм Не, при пони-. 


жении—®—5. 
Насколько измеряемое клиническими ме- 
тодами минимальное лавление соответ- 


Б. М. Э. т. ХІҮ. 


ствует истинному минимальному боковому 


давлению в данной артерии, выяснено не- 
достаточно. Так как измерение минимально- 
го арт. давления производится при закрытом 
только в промежутке между двумя пульсо- 
выми волнами просвете артерии, то надо 
полагать, что влияние гидравлического уда- 
ра здесь меньше и что поэтому измеряемое 
клин. методами минимальное арт. давление 
ближе к истинному, чем измеряемое этими 
методами максимальное арт. давление. Со- 
поставление результатов измерения арт. да- 
вления, полученных параллельно при помо- 
щи кровавых методов и при помощи кли- 
нических на людях (в немногочисленных 
экспериментах) О. Мюллером, Мерке и 
А. Мюллер, все же показывает значитель- 
ное приближение чисел, полученных клини- 
ческими методами, к числам, полученным 
кровавыми методами. Конечно для макси- 
мального артериального давления, опре- 
деляемого клиническими методами, остает- 
ся значительное его повышение за счет гид- 
равлического удара. 

Артериальное давление при различных 
физиологических условиях. Арт. давление в 
больших артериях падает лишь мало и по- 
степенно, и только в прекапилярах проис- 
ходит резкое его понижение. Об изменении 
максимального и минимального арт. давле- 
ния в отдельности на протяжении от аорты 
до капиляров дает представление сопоставле- 
ние результатов измерения арт. давления в 
различных артериях, произведенного Кли- 
сецким (КИЗеск!). Из этих данных видно, что 
по направлению к периферии максимальное 
арт. давление понижается, а минимальное по- 
степенно несколько повышается. Соответ- 
ственно этому амплитуда пульсовых коле- 
баний давления постепенно уменьшается к 
периферии и в артериях с диаметром в 0,2— 
2,3 мм сходит на-нет. Если в прежних изме- 
рениях (Зрепег, УоІктапп и др.) в отдель- 
ных экспериментах в артериальной ветви 
получалось иногда несколько более высо- 
кое максимальное давление, чем в вышеле- 
жащем стволе, то это объясняется отчасти 
тем, что гидравли- мт 
ческий удар в 60- н — 
лее дистальных ар- 13° 
териях дает более 
высокий подъем да- 
вления, чем в бо- 
лее центральн. (см. 
результаты Метке, 
МаПег’а, Кафге’а), 
а отчасти тем, что 
артериальное да- 
вление в перифе-. 
рических артериях 
колеблется в ши- 
роких пределах в 
результате времен- 
ных местных ва- 
зомоторных влия- 5 
ний. Поэтому в от- 
дельных измерени- 
ях и могут в бо- 
лее периферическ. 
артериях получаться’ для артериального 
давления более высокие числа по сравнению 
с центральными. 
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Рис. 3. Изменение артериаль- 
ного давления в юношеском 
и среднем возрастах. 
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Что касается высоты арт. давления у 
различных животных, то об арт. давлении у 


собаки дают представление кривые Клисец- . 


кого. У лошади среднее арт. давление 
равно 155 мм, у морской свинки—75 мм Нұ. 
Как показывают эти примеры, между вели- 
чиной, гезр. весом тела, и арт. давлением 
у различных животных нет никакой пропор- 
циональности. Это между прочим подтвер- 
ждает то основное положение гемодинами- 
ки, что высота арт. давления сама по себе 
не определяет интенсивности кровообраще- 
ния, как она измеряется например количе- 
ством крови, выбрасываемой сердцем в еди- 
ницу времени. (Бассейн, расположенный и 
на очень большой высоте, не дает большего 
количества воды в единицу времени, если 
трубопровод узок.) 

Факторы, определяющие уровень арт. да- 
вления. У человека вы- 


Этот факт совпадения повышения артер. да- 
вления у женщин с менопаузой—наиболее 
убедительный пример того влияния, к-рое 
внутренняя секреция имеет на кровяное дав- 
ление. Во время беременности наблюдается, 
начиная с 5-го месяца, небольшое повыше- 


- ние арт. давления (в среднем не больше чем 


на 10 мм Не). Роды сопровождаются значи- 
тельным подъемом арт. давления, но после 
их окончания давление быстро падает на 
10—20 мм Не ниже первоначального уровня; 
это падение достигает иногда даже 50 мм Но. 
В старческом возрасте следует отметить по- 
нижение минимального арт. давления и уве- 
личение амплитуды пульсовых колебаний 
арт. давления повидимому вследствие скле- 
роза аорты (см. ниже). (О влиянии консти- 
туции на арт. давление см. табл., а также 
кривые А1уате2-/іттегтапп’а-—рис. 7.) 


сота арт. давления за- З 


Влияние конституции на арт. давление (по Гатітоге). 


висит от пола и возра- Коли-| Максим. Миним. Пульс. Поверхн. | 
В (ем табл. и рис. 8 Конституция чество давление | давление ‚ давление · тела в м? 
6, а также ниже—кро- | м. |. м. жм. ож м | ж м. | ж. 
вяное давление у детей. И я 
| 
Указанное артериальное | съениқи . . .... 65 | 68 | 126,3] 118,4 78,8 | 73,4 | 47,5 | 45,0 [ 1,81 [1,61 
давление — среднее для Гипостеники. . . . | 62 | 55 | 116,3 115,6) 71,7 | 72,3 | 44,6 | 43,3 1,67 17539. 
данного пола, возраста Астеники...... 15 | 51 | 106,8 105,7| 63,3 | 68,2 | 43,5 | 37,5 | 1,66 | 1,508 
| | 


и т. д.). Отклонения от 


этих средн. велич. в пределах 10—20 мм Не 
необходимо считать еще нормальными. 


Изменение арт. давления в старче- 
` ском возрасте (по ВлеЩег?у). 


ЕБЕ $ & | 
П ©Фъ но, Еа 
С [+] 
| АЕНАЕЕЕННЕЯ 
Возраст ББ ЕНЕЕЕНЕСЕ 
ощ јоцазјоших одах 
с п а яз | В = Ы 
Уд о Наоко о 45 
| 60—64 года. . . .... 10 138 74 64 
| 65—69 лет... .....! 29 150 71 79 
70—74 года. ...... 35 156 | 78 83 
75—79 лет . ..... 52 155 68 87 | 
80—84 года....... 21 157 69 88 | 
| 85—89 лет. ..... 15 161 67 94 
(Эти числа касаются мужчин и женщин вместе) 


Вообще между патологич. и нормальными 
величинами артер. давления точной грани- 


и | 
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Рис. 4. Изменение максимального артериаль- 
ного давления по возрастам (по Саллеру). 


цы нет. Заслуживают внимания увеличение 
пульсовых колебаний давления в периоде 
полового созревания (рис. З) и крутой подъем 
арт. давления у женщин после 40—45 лет. 


Чем больше рост и вес человека, тем у 
него в среднем артериальное давление вы- 
ше. О влиянии климат. условий и времени 


"13 16 19 22 25 28 81 34 
возр 
мужчины 


31 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 
аст 


женщины. 


Рис. 5. Изменение минимального артериаль- 
ного давления по возрастам (по Саллеру). 


года на артериальное давление—см. Гипото- 
ния. Колебания арт. давления в течение 
дня пои норме не превышают обычно 19— 


Зо 
ЕА 75 + ЕЕ | =. 
8 © Е Ее 
8 9 в5 КВ = 7и НИ: 
Еа ВЕЕНЕЫЕЕЕЕ 
а. нина 
— КЕЕНЕНЕНЫЕН- 
за ЕЗЕР ГГ] 
ш 20 Е 


і] н 
13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 
возраст | 


мужчины женщины 


6. Изменение пульсового давления по 
возрастам (по Саллеру). 


Рис. 


20 мм Не, но отличаются известной зако- 
номерностью. Самого низкого уровня 
арт. давление достигает во время самого глу- 
бокого сна, к утру и в течение дня оно по- 
степенно повышается, чтобы в послеобеден- 
ное и вечернее время достигнуть максимума. 
После приема пищи максим. артериальное 
давление повышается также мм на 10, ми- 
нимальное же арт. давление не повышается, 
‘но даже падает, вследствие чего отчетливо 
увеличивается амплитуда пульсовых коле- 
баний давления. Это увеличение арт. дав- 
дения при одновременном учащении пульса. 
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есть проявление увеличения после приема 
пищи минутного объема крови (см. Ёрово- 
обращение, физиология). В стоячем положе- 
нии давление (максимальное—119, мини- 
мальное—80) немного выше, чем в лежачем 
(115 и 72). О влиянии работы мышц на арт. 
давление дают хорошее представление опы- 
ты Лильестранда и Стенстрёма (111јеѕітапа, 
Өќепѕігӧт) (см. таблицу). 


| ются резкие колебания арт. давления (@т1е5- 
| расһ) и чаще, чем среди других профессий, 
встречается повышенное арт. давление (Гель- 
ман). Наклонность к гипертонии отмечается 
еще у рабочих-пивоваров и рабочих анили- 
нового (красочного) производства. Уметвен- 

| ная работа также вызывает повышение арт. 
| давления, но в значительно меньшей степе- 
| ни, чем физическая. В общем и она дает 


Влияние работы мышц на артериальное давление 


(по ТА Цезтгапа?у 


и біепѕігӧт”у). 


А " | Ес 
Ср. ско- | Систолич. Диасто- | тульсовое Потре- | 
п ие ость в м давление 1-8 давление Частота | биение О: | 
ОО лЯе Нови р На | ИВ в мм. р пульса (в см?) | 
в мин. | в мм НЕ На ов мм Но сареи 
2 и р = = | 
СТОНЕ о ор лево на А — | 124,6 88,8 35,8 73,8 ` 270 | 
78,3 139,5 95,0 37,5 88,8 1.010. 
Во время ходьбы. . ..@..@...... } 95,3 134,2 94,1 40,1 92,4 1.330 | 
| 143,0 142,3 98,6 43,7 94,8 1.860 | 
184,5 161,5 97,5 64,0 127,2. 3.120 
Во время бега ............ 236,6 168,6 101,7 66,9 141,3 3.390 | 
264,3 164,0 102,4 61,6 153,4 3.650 | 


Эти изменения артериального давления 
при мышечной работе определяются увеличе- 
нием минутного объема крови. Т. к. степень 
уменьшения общего сопротивления оттоку 
крови из центральных артерий к перифе- 
рии отстает от степени увеличения минутно- 

210 го объема, то арт. да- 
вление повышается, 
причем больше всего 
растет пульсовое да- 
вление. Чем привыч- 
нее физ. движение, 
гезр. чем лучше тре- 
нировка, тем повы- 
шение среднего уров- 

„ол ня артер. давления 
меньше, но тем боль- 
ще увеличение пуль- 
сового давления. За- 
висит это от того, 
что чем больше тре- 
нировка, тем меньше при данной физ. работе 
учащение пульса и тем больше нарастание 
систолического объема крови (Ѕсһ1асуоіи- 
теп). Вызванное физ. работой повышение 
арт. давления после прекращения работы 
у здоровых людей быстро—в течение не- 
скольких минут—проходит и притом. тем 
‚скорее, чем работа, была легче. После про- 
должительной и тяжелой работы вслед за 
повышением арт. давления непосредственно 

следует период его понижения.—Значитель- 
ное влияние на изменение арт. давления 
вследствие физ. работы имеютте внешние 

условия, при к-рых происходит работа. 

При высокой внешней 41° (напр. в условиях 
работы литейщиков) физ. работа вызывает 

особенно сильное понижение минимального 
арт. давления и вследствие этого очень рез- 

кое увеличение пульсового давления. В ка- 
честве примера приведены на рис. 8 диаграм- 
мы изменений арт. давления у рабочего—вы- 

нимальщика литейного цеха после 8 и 16 

мин. тяжелой работы вблизи печи (Стож- 

кова-Гольдфарб). Из имеющихся нока не- 
многочисленных наблюдений над влиянием 
различных профессий на арт. давление вы- 
текает, что как-раз у литейщиков отмеча- 
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Рис. 7. Изменение арте- 

риального давления 

женщин различных кон- 
ституций. 


тем большее повышение, чем она, менее при- 
вычна и чем труднее. Но особенно резко по- 
вышается артер. давление под влиянием вся- 
кого псих. возбуждения и в особен- 
ности такого, к-рое сопровождается ощуще- 
ниями отрицательного свойства (гнев, страх, 
ит. п.). Это влияние псих. моментов необхо- 
димо иметь в виду при каждом измерении 
арт. давления, т. к. самый процесс измере- 
ния, в особенности если он для данного ли- 
ца непривычен, вызывает большее или мень- 
шее волнение и благодаря этому некото- . 
рое повышение арт. давления. Влияние срав- 
нительно небольших изменений атмосфер- 
ного давления на 

четливо отмечается А после 16 мин. работы 
только непосред- после-в-мин „работь 
ственно после его 
изменения, причем 
как понижение, так 
и повышение его 
вызывают подъем 
арт. давления. При 
значительном по- 
нижении атмосфер- 
ного давления, на- 
пример на больших 
горных высотах 
(4.000 —5.000 м), 
наблюдается нак- 
лонность к стойко- 
му повышению арт. 
давления, доетига- 
ющему уровня на 
40—50 мм Не вы- 
ше нормы. Физич. 
работа на больших 
высотах вызывает более резкий подъем арт. 
давления, чем та же работа на уровне моря. 
Особенно выражена наклонность к повыше- 
нию арт. давления на больших высотах у 
пожилых людей. Это повышение арт. дав- 
ления на горных высотах есть результат не- 
достатка О», так как исчезает под влиянием 
вдыхания О,(Г.оежу). Между арт. давлением. 
давлением спинномозговой жидкости и вну- 
триглазным давлением при. физиол. и пат. 


Рис. 8. 
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условиях можно отметить нек-рый парал- 
лелизм в том смысле, что повышение арте- 
риальн. давления сопровождается нек-рым 


подъемом давления и спинномозговой жид- 


кости и внутриглазного. С другой стороны 
повышение внутричерепного давления обыч- 
но вызывает в начальном периоде подъем 
арт. давления. А 
Давление крови есть превращенная энер- 
гия сердечных сокращений; она в свою 0че- 
редь превращается в энергию движения кро- 
ви и в энергию напряжения арт. стенок; 
последняя во время диастолы желудочков 
вновь превращается в давление крови и в ее 
движение. К. д. есть непременная промежу- 
точная фаза при превращении значительной 
части энергии сердечных сокращений в энер- 
гию движения крови. Следовательно извест- 
ный уровень арт. давления есть непременное 
условие достаточного кровообращения. — 
Благодаря прерывистому характеру нагне- 
тательной работы сердца в артериальной си- 
стеме происходят постоянные колебания 
К. д. и ритмическое чередование указанных 
превращений энергии. Кроме пульсовых 
волн, зависящих от работы сердца и 
называемых волнами 1-го порядка (о них— 
см. Пульс), в артериях наблюдаются еще 
волны 2-го порядка. К, ним относятся коле- 
бания арт. давления, синхроничные с ды- 
ханием. Эти колебания происходят сле- 
дующим образом: в начале вдоха арт. дав- 
ление падает и еще в начале вдоха дости- 
гает минимума, после к-рого следует подъем, 
к-рый продолжается в течение всей остаю- 
` щейся части вдоха и достигает наибольшей 
высоты в начале выдоха. Затем в остальной 
части выдоха давление падает, чтобы до- 
стигнуть вновь минимума в начале вдоха. 
Следовательно вдоху соответствует гл. обр. 
повышение арт. давления, выдоху—пониже- 
ние, но эти дыхательные колебания арт. 
давления запаздывают несколько против ды- 
хательных волн и это запаздывание тем 
сильнее, чем быстрее ритм дыхания. Дыха- 
тельные волны арт. давления—результат 
слияния целого ряда волн арт. давления, 
различным способом возникающих в связи 
с фазами дыхания. Различают 1) дыхатель- 
ные колебания артер. давления механи- 
ческого происхождения. Они двоякого 
происхождения: а) в результате тех пере- 
мещений крови, которые происходят при 
дыхательных движениях грудной клетки 
вследствие уменьшения во время вдоха дав- 
дения на сердце, аорту и большие вены и 
вследствие увеличения этого давления во 
время выдоха и 6) в результате присасыва- 
ния крови в грудную полость во время вдо- 
ха (при одновременном сдавлении вен в по- 
лости живота) и в результате задержки по- 
ступления крови в грудную полость во вре- 
мя выдоха. Механические влияния второй 
категории имеют решающее влияние на ха- 
рактер дыхательных волн арт. давления и 
обусловливают запаздывание этих волн по 
сравнению с фазами дыхания. 2) Дыхатель- 
ные колебания арт. давления нервного 
пооисхождения: а) волны Траубе-Геринга 
(Тгацре, Негіпо); возникают вследствие рас- 
пространения периодических раздражений 


дыхательного центра путем иррадиации на 


вазомоторный центр; эти волны имеют про- 
тивоположный дыхательным волнам арт. да- 
вления механического происхождения ха- 
рактер и, будучи слабее последних, способ- 
ствуют очевидно нек-рому их ослаблению; 
б) волны Фредерика (Етёаёг1са) зависят от 
влияния на арт. давление ускорения ритма 
сердца во время вдоха и замедления его во 
время выдоха (см. Пульс). 

Волны 3-го порядка, или волны Зигмунда 
Майера (БЗлестшипа Мауег). Эти колебания 
арт. давления не зависят ни от сердечной ни 
от дыхательной функций. Они наблюдаются 
с частотой 6—9 в 1 мин., могут быть весьма 
правильны, но и совершенно неправильны 
как в отношении высоты, так и в отношении 
длины. Высота этих волн у кроликов может 
достигать 40 мм Но. Эти волны нередко 
получаются в выраженной форме и на пле- 
тисмограммах человека. Они рассматрива- 
ются как результат самостоятельных коле- 
баний тонуса вазомоторных центров, вызы- 
вающих периодические сокращения сосудов 
обширных. областей теда и этим колебания 
арт. давления. 

Значение изменений арт. давления для 
суждения о кровообращении. Уровень 
арт. давления определяется количеством 
крови, выбрасываемой сердцем в единицу 
времени в аорту, и тем препятствием, к-рое 
движение крови встречает гл. обр. на пери- 
ферии арт. системы в виде трения. Решаю- 
щее значение для величины этого трения 
имеет просвет мелких прекапилярных арте- 
рий в совокупности (см. Кровообращение, 
физиология). Следовательно уровень арт. 
давления определяется соотношением между 
степенью сужения периферических артерий 
и работой сердца, измеряемой минутным 
объемом крови. Уровень арт. давления регу- 
лируется вазомоторной нервной системой и 
устанавливается ею в зависимости от необ- 
ходимости приспособления кровообращения 
к запросам органов и тканей в смысле боль- 
шего или ‘меньшего их кровоснабжения, 
определяемого их фнкц. состоянием. Однако 
повышение и понижение К. д. не есть глав- 
ный способ, к-рым организм пользуется для 
изменения кровообращения и кровоснаб- 
жения органов. Наоборот, изменяя распре- 
деление крови и быстроту кровообращения, 
организм скорее` стремится удержать по 
возможности нормальный уровень арт. дав- 
ления. Так напр. при усиленной мышечной 
работе количество крови, выбрасываемой 
сердцем в аорту в единицу времени, увели- 
чивается до 10 раз, а арт. давление повы- 
шается лишь на 1/.. О вазомоторной нерв- 
ной системе—-см. Кровообращение, Вазомото- 
ры и Бегетативная нервная система. —1<ро- 
ме вазомоторной нервной сист. регулирующ. 
артериальное давление функцию припиеы- 
вают также и системе эндокринных желез, 
из к-рых мозговое вещество надпочечников, 
гипофиз, яичники и др. железы выделяют, 
как об этом свидетельствуют многочислен- 
ные эксперименты и клин. наблюдения, сек- 
реты, несомненно влияющие на тонус арт. 
мускулатуры. На основании этих же на- 
блюдений получается впечатление, что пра- 
вильное взаимоотношение функций этих раз- 
личных желез поддерживает нормальный 
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уровень арт. давления. Но пока господствует 
представление, что регуляция арт. давления 
этими инкретами происходит все же при 
посредстве вазомоторной нервной системы; 
эта последняя, как и вся вегетативная нерв- 
ная система, с эндокринными железами, свя- 
зана в сложный, но функционально единый 
аппарат, регулирующий вегетативные функ- 
ции, в том числе и арт. давление. В частно- 
сти вазомоторный нервный аппарат при нор- 
мальных условиях координирует работу 
сердца и арт. давление прежде всего с целью 
достаточного кровоснабжения тканей. Поэ- 
тому при первичном усилении то- 
нуса мускулатуры периферических артерий, 
т. е. при их сужении в обширных областях 
тела, арт. давление повышается, так как ра- 
бота сердца усиливается, чтобы компен- 
саторным ускорением тока через суженные 
периферические артерии обеспечить доста- 
точное кровоснабжение тканей. При ослаб- 
лении тонуса мускулатуры перифериче- 
ских артерий, т. е. при их расширении, арт. 
давление падает, причем также учащением 
и усилением работы сердца по возможности 
поддерживается необходимый для достаточ- 
ного тока крови в капилярах уровень арт. 
давления. Но т. к. усиление работы сердца 
возможно только при достаточной подаче 
крови, а при значительном расширении со- 
судов в обширных областях тела—в частно- 
сти в области брюшных внутренностей—по- 
дача крови к сердцу уменьшается, то часто 
при этих условиях арт. давление все-таки 
падает, и развивается картина, недостаточ- 
ности ‘кровообращения вследствие сосуди- 
стой недостаточности как первичного явле- 
ния и сердечной недостаточности как вто- 
ричного. При усилении работы серд- 
ца, если нормально работает вазомоторный 
нервный аппарат, повышения арт. давления 
не происходит, т. к. расширяются в соответ- 
ствующей степени периферические сосуды и 
ток крови усиливается. При ослабле- 
нии сердечной деятельности, т.е. 
при выбрасывании сердцем в единицу вре- 
мени в аорту недостаточного количества 
крови, арт. давление при нормально рабо- 
тающем вазомоторном аппарате не падает, 
т. к. он (вазомоторный аппарат) усилением 
тонуса арт. мускулатуры стремится под- 
держать уровень арт. давления, необходи- 
мый для достаточного кровоснабжения наи- 
более важных для жизни органов, гл. обр. 
сердца и мозга. Т. к. кровь из артериол по- 
ступает в капиляры, то теоретически вполне 
возможно повышение арт. давления и вслед- 
ствие сужения просвета всех капиляров 
в совокупности. Такое происхождение повы- 
шения арт. давления предполагают некото- 
рые авторы при известных пат. состояниях 
и в частности при острых нефритах. 
Они рассматривают последние некак местное 
заболевание почек, а как заболевание ка- 
пиляров всего тела, ведущее к повышению 
в них сопротивления току крови (Егапк, 
Куп). Такая точка зрения пока не обще- 
принята, и возможность повышения арт. 
давления вследствие изменения капиляров 
не выяснена. В сравнении с просветом арте- 
риол и капиляров другие факторы, к-рые 
могли бы влиять на величину трения и сле- 


довательно на сопротивление оттоку крови 
из артериальной системы, не имеют суще- 
ственного значения, т. к. легко могут быть 
компенсированы изменением просвета мел- 
ких сосудов. Так, в частности вязкость 
крови при правильно регулирующем про- 
свет мелких сосудов вазомоторном ‘аппа- 
рате никакого влияния на кровяное давле- 
ние не имеет. 

Уровень арт. давления не дает никакой · 
возможности судить о полезной рабо- 
те сердца, о быстроте кровообращения, о 
степени кровоснабжения тканей и о минут-. 
ном объеме крови в частности. Количество 
крови, выбрасываемое сердцем в единипу 
времени в аорту, может быть велико и при 
низком давлении (напр. при анемии) и мало 
при высоком (напр. при гипертонии с недо- 
статочностью сердечной деятельности). Нао- 
борот, при высоком арт. давлении минутный 
объем крови может быть и велик (напр. при 
тяжелой физ. работе) и при низком арт. 
давлении мал (напр. при сосудистой недоста- 
точности). Высокий уровень арт. давления 
дает лишь право судить о том, что левый же- 
лудочек каждым своим сокращением выбра- 
сывает в аорту известное количество крови, 
но судить об этом количестве на основании 
уровня максимального и минимального арт. 
давления в отдельности совершенно невоз- 
можно. Нек-рое представление об этом коли- 
честве дает скорее пульсовое давле- 
ние, т. к. величина его несомненно зави- 
сит от этого систолического объема. Но т. к. ' 
величина пульсового давления определяется 
и вторым фактором, именно— эластичностью 
стенок центральных артерий, то судить о 
величине систолического объема, Но пульсо- 
вому давлению можно только, принимая в 
расчет этот второй фактор, что однако далеко 
не легко. Все же высокое максимальное арт. 
давление и большое пульсовое давление дают 
право предполагать сокращающуюся со зна- 
чительной силой сердечную мышцу; но пред- 
полагать, что такая мышца совершенно здо- 
рова, мы права все-таки не имеем, т. к. и 
измененная сердечная мышца, но работаю- 
щая со всей резервной силой, может в тече- 
ние известного времени поддерживать высо- 
кое арт. давление. Если высокое арт. давле- 
ние держится несколько недель, то можно 
предполагать наличие гипертрофии левого 
желудочка. Все попытки путем сопоставле- 
ния в виде формул (Ѕітаѕѕригсег, ЕгІапоег, 
Николаев, Кабанов и др.) извлечь из данных 
измерений К. д. (максимальное, минимальное 
и пульсовое давление) и частоты пульса 
более точные указания на фнкц. состояние 
органов кровообращения практически не 
оправдались и теоретически ЕЕ 
т. к. по вышеизложенным причинам К. 

и частота пульса на суждение о тон. 


сти или недостаточности кровообращения 


права не дают.— Уровень_ минимального 
арт. давления зависит гл. обр. от быстроты 
оттока крови из артериальной системы. Эта 
быстрота оттока крови определяется прежде 
всего шириной просвета мелких артерий. 
Следовательно минимальное арт. давление 
дает нек-рое право судить о степени тони- 
ческого сокращения ПОРО ИЯР арте- 
риальной мускулатуры. 
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При оценке значения пат. изменений арт. 
давления необходимо прежде всего учиты- 
вать влияние на него частоты сердеч- 
ных сокращений. Она имеет влияние 


на арт. давление в том смысле, что макси- 


мальное артер. давление при учащении пуль- 
са понижается, минимальное ‘давление по- 
вышается и пульсовое уменьшается. При 
брадикардии наблюдаются обратные 
изменения этих величин. Влияние брадикар- 
дии на арт. давление особенно характерно 
при поперечном сердечном блоке, когда ма- 
ксимальное давление повышено, минималь- 
ное понижено, а пульсовое увеличено в зна- 
чительной степени. Указанное влияние ча- 
стоты пульса на максимальное, минималь- 
ное и пульсовое давление имеет место. ко- 
нечно только при прочих равных условиях 
и в частности, если не меняется количество 


крови, выбрасываемой сердцем в аорту в. 


единицу времени. Известную высоту уровня 
'К. д. причисляют обычно кт. н. физио- 
константам, т. е. к таким постоянным 
физиол. явлениям, которые необходимы для 
правильной функции и жизни веего орга- 
низма. Сравнивают в этом отношении К. д: 
с $° тела. Это сравнение вполне подходящее, 
т. к. действительно значительные отклоне- 
ния арт. давления от нормального уровня, 
тах же каки значительные изменения {° теда, 
несовместимы с жизнью. И так же, как ор- 
ганизм сравнительно легко переносит зна- 
чительные подъемы 41° тела, он легко пере- 
“носит и значительные повышения арт. да- 
вления, даже повышения его вдвое про- 
тив нормы, тогда как соответствующие па- 
дения арт. давления, так жө как и значи- 
тельные понижения {4° тела, не наблюдают- 
ся или наблюдаются только незадолго пе- 
ред смертью. В общем все-таки арт. давле- 
ние при разных физиол. и пат. условиях 
дает колебания и часто даже очень значи- 
тельные и продолжительные. О длитель- 
ных изменениях арт. давления как в сторону 
повышения, так и в сторону понижения— 
см. Гипертония и Гипотония; об измене- 
ниях арт. давления при артериосклерозе— 
см. Артериосклероз; при нефритах — см. 
Нефрит. 

Пат. изменения арт. давления. Кратко- 
временные повышения арт. давления 
наблюдаются при сильных болевых ошуще- 
ниях, при асфиксии, свинцовой колике, при 
табетических кризах, в некоторых случаях 
грудной жабы во время самих приступов 
(апо1па ресі. уазотофот1са), при т. н. сосу- 
дистых кризах Паля (см. Кризы), при по- 
вышении внутричерепного давления, под 
влиянием впрыскивания адреналина и т. д. 
Кратковременные понижения артери- 

‘ального давления наблюдаются у человека 
при сосудистой недостаточности, при коляп- 


се (см. Кровообращение; патология), после: 


обильных кровопотерь, при остром ослаб- 
лении сердечной деятельности. Все указан- 
ные острые подъемы арт. давления—резуль- 
тат быстрого усиления тонуса артериальной 
мускулатуры, преимущественно централь- 
ного происхождения. При острых падениях 
арт. давления, как они наблюдаются в наи- 
более выраженной форме при коляпсе, име- 
ется, наоборот, понижение тонуса арт. мус- 
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кулатуры, преимущественно в области брюш- 
ных внутренностей. При этом может участ- 
вовать или даже иметь главное значение 
и расширение капиляров той же области, 
вызванное влиянием веществ, действующих 
подобно гистамину непосредственно на ка- 
пиляры; в расширении сосудов участвуют 
и сплетения мелких вен; наполняются т. н. 
запасные резервуары крови (см. Кровооб- 
ращение). Большие потери крови понижают 
арт. давление повидимому не непосредет- 
венным уменьшением массы крови, а вызы- 
вая паретическое состояние вазомоторных 
центров путем нарушения их кровоснабже- 
ния. Кровопотери до 1/, л у человека обыч- 
но не вызывают падения арт. давления. Во- 
обще даже сравнительно большие измене- 
ния общего объема крови, как показывают 
экспериментальные наблюдения, не меняют 
существенно арт. давления, пока нормаль- 
но реагирует сосудодвигательный нервный 
аппарат. Благодаря ему сосудистая систе- 
ма, изменяя тоническое сокращение своей 
мускулатуры, быстро и не давая понизить- 
ся или повыситься К. д., меняет свою ем- 
кость. Из клин. фактов, доказывающих спо- 
собность кровеносной системы приспособ- 
ляться без изменения арт. давления к коле- 
баниям общего объема крови, можно ука- 
зать на полицитемию и на :альгидный пе- 
риод холеры, к-рые не сопровождаются как 
правило существенными изменениями ар- 
тер. давления. Питье больших количеств 
жидкости при нормально работающем вазо- 
моторном аппарате также не вызывает суще-, 
ственных изменений арт. давления. Но при 
гипертонических состояниях, когда вазо- 
моторный аппарат не реагирует нормально, 
питье и 14, л воды, напр. при т. н. водяной 
пробе для определения фнкц. способностей 
почек, часто дает очень сильные подъемы 
арт. давления. | 

При клапанных пороках сердца, при ар- 
териосклерозе сердца, арт. давление в сред- 
нем несколько ниже нормы. Если при этих 
заболеваниях развивается сердечная недо- 
статочность, то давление не изменяется или 
немного повышается. Это последнее явле- 
ние отмечено еще Сали (НосһагоискѕФамипе). 
При улучшении сердечной деятельности 
арт. давление в этих случаях несколько по- 
нижается. Отсутствие падения арт. давле- 
ния или даже нек-рое его повышение не- 
смотря на недостаточность работы сердца, 
т. е. несмотря на уменьшение минутного 
объема крови, объясняется, как уже ука- 
зано, соответствующей вазомоторной реак- 
цией. Сильное падение арт. давления при 
заболеваниях самого сердца наблюдается 
обычно только незадолго перед смертью или 
при присоединении сосудистой недостаточ- 
ности, напр. при присоединении того или 
другого инфекционного процесса. Иеклю- 
чение в этом отношении среди заболеваний 
самого сердца составляют только остро раз-. 
вивающиеся вследствие тромбоза коронар- 
ных артерий инфаркты сердечной мышцы; 
их развитие сопровождается сильным по- 
нижением арт. давления, не соответствую- 
щим тому повышению 1°, к-рое в этих слу- 
чаях обычно наблюдается. Отеки не влияют 
на уровень арт. давления. Асцит, вообще 
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накопление жидкости в брюшной полости 
и повышение внутрибрюшного давления не- 
сомненно вызывают повышение артериаль- 
ного давления_При компенсирован. кла- 
панных пороках сердца пульсовое да- 
вление обнаруживает отчасти типичные 
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Рис. 9. Схема изменений артериального да- 
вления при различных патологических состоя- 
ниях (в мм ртутного столба). 


‚изменения, имеющие и диагностическое зна- 
чение. Так, при чистом митральном стенозе 
пульсовое давление как правило уменьше- 
но, и степень этого уменьшения при прочих 
равных условиях пропорциональна степени 
стеноза. При аортальной недостаточности, 
наоборот, в высшей степени характерно 
увеличение пульсового давления за счет 
г. о. понижения минимального артериаль- 
ного давления. Это увеличение пульсового 
давления выражено обычно более сильно при 
аорт. недостаточности эндокардитического 
происхождения, чем при аорт. недостаточ- 
ности сифилитической или артериосклеро- 
тической. Увеличение пульсового давления 
при аорт. недостаточности объясняется тем, 
что систолический объем крови увеличен и 
отток крови из аорты усилен за счет отте- 
кания части крови из аорты обратно в ле- 
вый желудочек. Степень увеличения пуль- 
сового давления при аорт. недостаточности 
также дает возможность до нек-рой степени 
оценить величину недостаточности (рис. 9). 

Сосудистая недостаточность 
(см. Кровообращение, патология) сопровож- 
дается падением арт. давления. В наиболее 
выраженной форме она, как уже указано, 
наблюдается при коляпсе и при анафилак- 
тическом шоке. В клинике сосудистая недо- 
статочность наблюдается как ‘правило при 
инфекционных б-нях; при брюшном и сып- 
ном тифах и при тяжелом грипе она наибо- 


лее выражена и дает характерное для этих ° 


б-ней понижение арт. давления в периоде 
наиболее тяжелого состояния и в периоде 
понижения $°. При этом пульсовое давление 
также уменьшено. В начале инфекционных 


заболеваний арт. лавление может быть даже 
несколько повышенным, в особенности во 
время ознобов. Из хрон. инфекционных за- 
болеваңий %5е отличается наклонностью к 
понижению артер. давления. Әто понижение 
обычно соответствует степени учащения 
пульса. Из заболеваний желез с внутренней . 
секрецией характерное понижение дает Ад- 
дисонова б-нь как проявление недостаточ- 
ности хромаффинной системы и выпадения 
вследствие этого стимулирующего влияния 
адреналина на вазомоторную нервную си- 
стему. Заболевания щитовидной железы, 
микседема и Базедова болезнь дают также 
характерные изменения арт. давления. Для 
микседемы типично нек-рое понижение арт. 
давления с уменьшением пульсового давле- 
ния, для гипертиреоза, наоборот, тенденция 
к повышению арт. давления и в особенности 
к увеличению пульсового давления. Әти из- 
менения арт. давления при гипо- и гиперти- 
реозе вполне объясняются теми изменени- 
ями кровообращения, к-рые сопровождают 
соответственные нарушения функции щито- 
видной железы: при гипертиреозе ускорен- 
ное кровообращение с увеличением минут- 
ного объема за счет и тахикардии и увели- 
чения систолического объема, при гипоти- 
реозе, наоборот, замедление кровообраще- 
ния. При тяжелых анемиях также наблю- 
даются как правило определенные измене- 
ния арт. давления—увеличение пульсового 
давления при тенденции к понижению сред- 
него уровня арт. давления (Ф. Б. Гринберг). 
Эти изменения объясняются также увели- 
чением скорости кровообращения за счет . 
увеличения систолич. объема при наклон- 
ности к понижению сосудистого тонуса. 
Кровяное давление в легочном кру- 
гу значительно ниже, чем в большом; 


среднее К. д. в легочной артерии соответ- 
ствует приблизительно 1//—1/ аортального 
давления; для собаки оно в многочислен- 
ных определениях 


колебалось около Р. Чиа 0,53 
15—20 мм Не, от- 
личаясь значитель- Октябрь Ноябрь Декаб. 
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но меньшим посто- 
янством, чем арте- 
риальное давление 
в большом кругу. 
Максимальное да- 
вление в легочной 
артерии у собаки в 
среднем 43,3 мм Не, 
минимальное—11,9 
(\Уіссегѕ), пульсо- 
вое давление — 24 
мм Не. Пульсовое 
давление в легоч- 
ной артерии отли- 
чается также зна- 
чительной лябиль- 
ностью. Величина 
К. д. в легочной ар- 
терии в зависимо- 
сти от фаз дыхания 
колеблется у соба- 
ки при естественном дыхании таким обра- 
зом, что в начале вдоха происходит пони- 
жение давления, сменяющееся в конце вдоха 
повышением; во время выдоха давление по- 
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вышается, и только в конце выдоха или в 
дыхательной паузе опять начинается пони- 
жение давления. 

Капилярное давление см. Капиляры, фи- 
зиология. ‘ | 


П. Венозное давление. 


Венозное давление измеряется в 
эксперименте на животных при помощи или 
ввязанной в вену трубки или вколотой в 
вену канюли такой толщины, чтобы не нару- 
шился ток крови в вене. Обычно пользуют- 
ся водяным манометром, т. к. венозное да- 
вление настолько низко. и колебания его 
столь малы, что не могут быть точно изме- 
рены ртутными манометрами. Чаще по той 
же причине венозное давление обозначают 
в мм водяного столба (для перевода на 
ртутный столб необходимо делить на 13,5). 
У человека венозное давление измеряется 
или прямым — кровавым — или непрямым 
способом. Первый способ, предложенный 
Морицем и Табора (Могііх, Таротга), вполне 
аналогичен экспериментальному методу оп- 
ределения венозного давления на животных. 
Как и там, необходимо обращать внимание 
специально на то, чтобы то место вены, где 
измеряется венозное давление, было бы точ- 
но на уровне правого предсердия; это необ- 
ходимо, чтобы исключить влияние гидро- 
статического давления, которое при низком 
в общем венозном давлении имеет сущест- 
веннейшее влияние на высоту последнего. 
У человека венозное давление кровавым 
способом измеряется обычно в венах локте- 
вого сгиба. Некровавые, или ко- 
свенные клинические методы из- 
мерения венозного давления основаны на 
принципе определения того внешнего дав- 
ления, которое необходимо, чтобы вызвать 
спадение поверхностной вены. Наиболее рас- 
пространенный способ заключается в гер- 
метическом прилаживании над поверхност- 
ной веной руки капсулы без дна со стеклян- 
ной крышкой и в повышении в этой капсуле 
давления до спадения вены. Давление в 
капсуле измеряется присоединенным к ней 
водяным манометром. О высоте венозного 
давления у собаки дают представление чис- 
ла, полученные Вигіоп-Оріёх’ом (см. таб- 


лицу). 


Венозное давление у собаки 
(по Вогіоп-Оріѓ2'у). 

А мм Не ` мм Не 
У. Гасіа1іѕ 941. . .., 5,1 У. ещ. аехіта. . . . 5,4 
» ји. ехі. ѕіп. 0,4 » ѕарһепа ѕіп. . 7,4 
» » » аежхг. 0,1 › ргасһ. аежхга 3,9 
» сау. зар. (перифе- » рогїае ...... 8,9 

рич. отрезок) 1,4 » тезещег1са.. . . 14,7 
» сау.вир. (центральн. » вазто-НепаНв5 . . 10,1 

часть) хе... 2,8 » гепа1іѕ . . ... .10,9 
» Їет. т. ...... 5,4 


При измерении венозного давления при 
норме кровавыми и более совершенными 
методами получены след. числа (см. табл.). 

В венах нижних конечностей венозное 
давление в лежачем положении не отлича- 
ется существенно от венозного давления в 
венах локтевого сгиба, в стоячем положении 
оно значительно увеличивается, но в отно- 
шении степени этого повышения данные рас- 
ходятся. При полном покое и прочих рав- 
ных условиях венозное давление у одного 
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и того же индивидуума представляет почти 
постоянную величину. Возраст и пол суще- 
ственного влияния на венозное давление не 
имеют. Мышечная работа как правило его 
повышает, и это повышение может дости- 
гать 100%. Отрицательное давление вну- 
три грудной клетки, т. н. давление Донлер- 
са, имеет существенное влияние на венозное 
давление. Вследствие вскрытия грудной 
клетки в опыте Вагюот-ОрЦ7’а давление в 
верхней полой вене собаки повысилось с 
— 30 мм воды до-- 32,4, т.е. на 62,4 мм Н.О. 
Соответственно этому дыхательные движе- 
ния вызывают значительные колебания ве- 
нозного давления, причем величина этих 
колебаний прямо пропорциональна глуби- 
не и быстроте дыхательных движений. Но 
эти дыхательные колебания венозного да- 
вления выражены только в центральных 
венах; здесь они достигают 70 мм Н.О, и 
во время вдоха в этих венах получается от- 
рицательное давление, что, как известно, 
может при вскрытии полой вены вызвать 
аспирацию воздуха в нее. В венах нижних 
конечностей дыхательные колебания веноз- 
ного давления имеют характер как-раз про- 
тивоположный тем, которые наблюдаются в 
верхней половине тела, т. е. в венах ниж- 
них конечностей венозное давление во время 
вдоха повышается, а во время выдоха по- 
нижается. Әто объясняется тем, что нижняя 
полая вена во время вдоха находится под 
повышенным внутрибрюшным давлением. 
К периферии дыхательные колебания ве- 
нозного давления сравнительно быстро сгла- 
живаются, и в локтевой вене при обычном 
дыхании при широкой канюле(больше 0,5 мм 
в диаметре) они не превышают 0,5—2—4 мм 
Н,О, а при самом сильном дыхании—5—8. 
Если при норме усиленное вдыхательное 
движение не может вызвать соответственно- 
го понижения венозного давления в венах 
локтевого сгиба, то длительные затрудне- 
ния поступления воздуха в легкие, как мы 
их наблюдаем при эмфиземе легких, при 
плевральных еращениях, при ригидности 
грудной клетки, при кифосколиозе и т. д., 
понижая давление Дондерса, могут суще- 
ственно понизить и измеряемое в перифери- 
ческих венах венозное давление. Этот фак- 
тор, влияющий существенно на уровень ве- 
нозного давления, необходимо учитывать 
при оценке других пат. уклонений веноз- 
ного давления (Кгоеіх). В общем же уро- 
вень венозного давления определяется пре- 


°жде всего разницей между уровнем К. д. в 


капилярах и уровнем К. д. в правом пред- 

сердии. 
Уровень К.д.в капилярах зависит от 

центрального арт. давления и от просвета 
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прекапилярных артерий и капиляров или 
от общего количества открытых капиляров. 
.Этот последний фактор— степень открытия 
преканиляров и капиляров, варьируя в 
различных органах и отделах в зависимости 
от их фнкц. состояния, может обусловить 
различный уровень венозного давления в 
соответствующих периферических венах. 
При мышечной работе к этому фактору, ме- 
стно повышающему венозное давление, при- 
соединяется еще влияние на него меха- 
низма мышечных сокращений и венных 
клапанов. — Уровень давления в пра- 
вом предсердии зависит от соотноше- 
ния между притоком венозной крови к серл- 
пу и его работоспособностью, измеряемой 
количеством крови, переводимым им в еди- 
ницу времени дальше в легочную артерию. 
Другой основной фактор, определяющий 
уровень венозного давления,—это степень 
‚ тонического сокращения мускулатуры вен. 
Чем этот тонус меньше, тем общий просвет 
всех вен больше и тем при прочих равных 
условиях будет ниже венозное давление. По- 
видимому венозная система, представляя— 
в особенности на периферии—многочислен- 
ные и богато развитые сети, обладает способ- 
ностью в очень широких пределах варьи- 
ровать свою вместимость, и соответствен- 
но этому может варьировать и количе- 
ство находящейся в ней крови. Часть этих 
венозных сплетений повидимому может до 
известной степени путем сужения соответ- 
ствующих ветвей разобщаться от главных 
венозных ветвей и стволов. Это также дол- 
жно, изменяя количество циркулирующей 
крови, влиять на К. д. вообще и венозное 
в частности. Тонус мускулатуры вен, так 
же как и арт. мускулатуры, определяется 
хим. составом крови, в частности содержа- 
нием в ней СО, (Непдегзоп), частью—вазо- 
моторной иннервацией. 

Все эти многочисленные и сложные фак- 
торы, определяющие уровень венозного да- 
вления, еще не поддаются достаточно точ- 
ному учету, и потому патогенез наблюдае- 
мых при различных пат. состояниях изме- 
нений венозного давления не всегда под- 
дается точному анализу. Наиболее опреде- 
ленно выяснено, что недостаточность сер- 
дечно й деятельности сопровождается по- 
вышением венозного давления. Это повыше- 
ние идет б. или м. параллельно другим про- 
явлениям застоя крови в большом кругу 
кровообращения, увеличению печени, за- 
стойным почечным явлениям, отекам и т. д. 
Оно выражено резче всего у б-ных с поро- 
ками митрального клапана, при к-рых во 
время декомпенсации венозное давление 
поднимается до 200—312 мм Н,О; затем 
следуют артериосклеротические кардиоскле- 
розы и недостаточность аортальных кла- 
панов. При компенсации митральные поро- 
ки дают для венозного давления среднее чи- 
 сло-—103, кардиосклероз —72, гипертония— 
78, сифилитический аортит—70, аорталь- 
ная недостаточность —66 мм Н,О. Особого 
внимания заслуживает тот факт, что при за- 
болеваниях сердца уровень венозного да- 
вления в каждом случае изменяется как 
правило при прочих равных условиях стро- 
го пропорционально степени декомпенсации. 


Об этих колебаниях и о соответствующих 
изменениях других проявлений сердечной 
недостаточности ‘дают представление кри- 
вые (Павловская и Соболева) (рисунок 10). 
Эйстер (Кузег) указывает на практическое 
значение измерения венозного давления с 
целью установления более точных показа- 
ний к кровопусканию при тяжелой сердеч- 
ной недостаточности и с целью контроля эф- 
фекта этого лечебн. метода. Кровопускание 
в 350—600 см? дает в подходящих случаях 
сердечной недостаточности непосредствен- 
ное понижение венозного давления на 100— 
200 мм Н,О. Менее подробно изучено вли- 


‚яние на венозное давление сосудистой не- 


достаточности (см. Кровообращение, пато- 
логия). Но на основании имеющихся экс- 
периментальных наблюдений и ‘клин. дан- 
ных для чистой сосудистой недостаточности 
особенно характерно наряду с падением арт. 
давления и падение венозного. Так, в ги- 
стаминовом шоке (см. Кровообращение, па- 
тология) и при тяжелых острых инфекцион- 
ных заболеваниях падение. венозного да- 
вления наблюдается как правило; к концу 
брюшного тифа например венозное давление 
обычно падает до 20—40 мм водяного столба. 
(Вальдман). Г. Ланг. 


ПІ. Кровяное давление у детей. 


Артериальное К. д. у детей в общем под- 
чиняется тем же условиям, как у взрослых; 
высота его колеблется на более низких 
цифрах, но сами колебания более значитель- 
ны, что объясняется влиянием со стороны 
нервной системы, повышенной рефлектор- 
ной возбудимостью сосудистой мускулату- 
ры, далее — влиянием гормонов желез вну- 
тренней секреции, находящихся ‘в периоде 
роста и развития, и в особенности—измене- 
нием анатомических и фнкц. соотношений 
между сердцем и сосудистой системой в пе- 
риод роста ребенка. Постепенное повыше- 
ние арт. К. д. с ростом ребенка зависит м. б. 
отчасти и от увеличения силы сердечной 
мышцы (Вепјатіп). При определении арт. 
К. д. у детей в общем пользуются той же 
методикой и аппаратурой, что и у взрослых. 
Что касается звукового способа Короткова, 
то он вполне применим у детей, а при на- 
выке и нек-ром терпении может дать до- 
статочно надежные цифры систолического 
К. д. даже в самом раннем возрасте; в от- 
ношении же диастолического К. д. у очень 
маленьких детей это удается далеко не все- 
гда. У грудных детей употребляют манжет- 
ку шириной в 41/,—6 см, у более старших— 
более широкую, но не шире 12 ем. Состо- 
яние возбуждения ребенка — крик, плач, 
движения — производят кратковременное, 
но довольно значительное повышение арт. 
К. д., в то время как прием пищи, а также 
переход из сидячего положения в лежачее 
особого влияния не оказывают; во сне К. д. 
обыкновенно несколько понижено. Во из- 
бежание ошибок следует производить не- 
сколько определений К. д. под ряд и брать 
среднее: замечено, что при последующих 
измерениях цифры получаются несколько 
более низкие. Арт. К. д. у новорожденных 
колеблется по данным Зейца (5е1$2) между 
75 и 100 мм Но; по Нею (Мед), оно равно в 
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среднем 90 мм (аппарат @Аттег’а); в сред- 
нем оно равняется 80 мм Но. К. д. у недо- 
носков еще ниже; по Трумпу (Тгитрр), оно 
не превышает 60—70 мм Не. С возрастом 
арт. К. д. увеличивается. Это увеличение, 
идущее неравномерно, наиболее интенсивно 
на 1-м году жизни: за этот период прибавка, 
такова же, как за последующие 12 л. жизни. 
Кроме грудного возраста наибольшая ин- 
тенсивность нарастания К. давления пада- 
‚ет на возраст от 6 до 10 лет. По данным По- 
пова артер. К. д. в среднем нарастает на 
2 мм ежемесячно в течение 1-го года, до- 
стигая к концу его 100 мм. Баухвиц, Трумп, 
Феер, Брюнинг, Ромингер (Вацсһҹійх, 
Туштрр, Ееег, Вгйпіпс, Котіпбег) и др. 
дают в среднем цифру в 80 мм до 6-месяч- 
ного возраста и в 90 мм до 2 лет. Система- 
тические исследования арт. К. д. у здоро- 
вых грудных детей дали следующие сред- 
ние цифры (по Короткову): от З до 6 мес. — 
84,7 мм Не, от 6 до 12 мес.—92,5 мм Не, 
от 1 до 2 лет—97,5 мм Не. Амплитуда ко- 
лебаний при этом значительна; так, К. д. 
в возрасте от З до 6 мес. колеблется между 
73 и 100 мм; от 6 до 12 мес. между 81 и 
100 мм, от 1 года до 2 лет между 85 и 105 мм 
{Соколов и Розенталь). Цифры К. д. у более 
старших детей можно взять из сводки дан- 
ных Потена, Нобекура (№орёсооі) и др., 
полученных аппаратом Потена: 


| | К.д.в см кл в см 
! Возраст Ба зрас ана 

2 | 8 СЕ КЕ 6 
| 1—4 г 7—9 9—12 л. ., 10—14 | 
4—6 Л. 8—10 12—14 » 11—15 

| 6—9»... 9—12 14—16 » 

| 


13—15 | 
| 


Артериальное К. д. повышается не толь- 
ко параллельно возрасту, но и параллельно 
росту и весу. В этом отношении интересны 
сопоставления Нирнгейма (Е. М№ігпһеіт). 
к-рый определял К. д. аппаратом Реклин- 
гаузена с соляным манометром. 


х з 
| З Ы х В: = 
ш | | ‚м 
| Возраст Вей 2, е = = 
\ Бе" | Е ы | ә 19 
! ра а м а № 
) | 
у 7:6 ет ло дауа 112 100—105, 106 || 15—20! 114 
7» 119 106—110) 110 21—25) 121,5 
8 еее 123 [111—115 115 ||26—30 126,5 
пи м домен 129 1116—1201 121 |31—35| 133,7 
10 а а У 124,9 |121-—125 128 | 36—40) 140 
Шутеры 129,5 ||1926—130 195,511 41—53: 151,6: 
1220 ое 136 |131—135 133,5 
18—14 ...... 142,5 136—140: 136,6 
141—145 136,6 
146—150 148,4 


Все эти данные относятся к а. Югасһіа1ів. 
При измерении же К. д. в пальцевых ар- 
териях аппаратом Гертнера были находимы 
меньшие цифры: в грудном возрасте—от 64 
до 82 мм, от 1 г. до 16 лет 82—108 мм 
<Ттотрр, Сладков). Существуют формулы для 
вычисления средней высоты арт. К. д. для 
данного возраста; так, Каценбергер (Ка- 
тепрегсег) дает формулу (до 13-летнего воз- 
раста): 80 + 2х, где х=числу лет. Формула 
эта однако не дает достаточно верных цифр, 
особенно для раннего возраста. По Попову, 
К. д. детей до 1 года можно определить по 


_ формуле: 76 + ©п (п =числу месяцев жизни). 


Маслов приводит формулу: 100 + э», где 
п=числу лет. Что касается минимального, 
диастолического К. д., то оно к концу года 
равняется в среднем 49 мм, достигая 88 мм 
к 15—16 годам (Маслов). Определение его 
у маленьких детей связано с техническими 
трудностями и не всегда надежно. Можно 
считать, что у здоровых грудных детей оно 
не подвержено большим колебаниям и рав- 
но приблизительно 35—45 мм (данные Ро- 
зенталь по методу Короткова). Пульсо- 
вое давление в раннем возрасте от- 
носительно велико-—приблизительно 50— 
60 мм; с возрастом оно уменьшается. Арт. 
К. д. испытывает понижение или повышение 
при самых разнообразных заболеваниях; 
так, описывают резкие падения К. д. при 
значительном обезвоживании организма, 
при желтухе, анафилактическом шоке ит. д.; | 
низкое К. д. в течение дифтерии, указывая 
на поражение миокарда, служит плохим 
прогностическим признаком. Повышение 
К. д. имеет место при пневмониях, менин- 
гитах и т. д.; особенно стойко оно при хрон. 
нефрите, при остром гломерулонефрите, при 
скарлатине, где этот феномен может. быть 
одним из ранних признаков поражения по- 
чек. Нужно подчеркнуть однако, что при 
одном и том же заболевании К. д. может 
оказаться повышенным, нормальным и даже 
пониженным в зависимости от того, на- 


‚ сколько вовлечены в страдания те меха- 


низмы, от к-рых зависит К. д.; например у 
ребенка с воспалением легких К. д. ча- 
сто повышено; но если (как это чаето бывает 
при т. н. кардиальной форме пневмонии) 
имеется одновременно поражение сердечной 
мышцы или парез прекапилярной сети, то 
К. д. может быть пониженным. Впрочем 
нек-рым пат. состояниям свойственны стой- 
кие изменения К. д.; напр. у физически и 
психически отсталых детей К. д. бывает 
пониженным (Строкова); низкие цифры К. д. 
свойственны повидимому детям - лимфати- 
кам; у невропатов и спазмофиликов оно, 
наоборот, скорей выше нормы. Точно так же 
у детей с эксудативным диатезом, с экземой 
и без нее К. д. часто дает стойкие повыше- 
ния.— Венозное давление у малень- 
ких детей еще не изучено. Капилярное 
давление (по данным Етгопёа1; аппа- 
рат Куііп’а) для грудного возраста колеб- 
лется между 100 и 160 мм водяного столба, 
от 2 до 10 л.— между 90 и 160 мм. А, Соколов. 

Лит.: Вальдман В., О венозном давлении и 
венозном тонусе, Труды ІХ съезда терапевтов, М.—Л., 
1926; он же, О парезе тонуса брюшных сосудов 
при расстройствах кровообращения, Врач. дело, 1924, 
№ 20—23; Ланг Г., Об использовании пульсо- 
вого давления пля суждения. о силе сердечной 
мышцы и для оценки состояния артериальных стенок, 
Тер. арх., 1925, № 1; он же, Еще о пульсовом 
давлении, Врач. дело, 1927, № 23—24; Павлов- 
ская Л. и Соболева А., Результаты измерений 
венозного давления у сердечно-сосудистых больных, 
Тер. арх., вып. 6, 1929; Е1е]зсВ А., Бег погта- 
зе Вифатаек (Нпар. дег погт. и. раїһћоїі. Рһуѕіо1о- 
сіе, Вгзо. у. А. Веёһе, С. Веггтапп и. а.,В. УІІ, Н. 2, 
В., 1927); Егапк О., Натойупатік (Нпар. а. 
рһуѕіо1. Меѓһодеп, һгѕс. у. В. Тег, В.П, Н. 2, 
1.ра., 1913); Еагре Р., Іа тёсһапіаие аеѕ рһепо- 
тёпеѕ ѕрһустошапотеёќѓгідиеѕ, Р., 1925; Роѓбаіп С., 
Т.а ргеѕѕіоп агіёгіеПе де 1'һћоттпе а 1'ёѓаі погта] еї 
раёћо1осісие, Р., 190%; М№ӣ11ет А., Ехрегітепіѓеі- 
1ез таг Нуйготесһапік џпд Натойупатік, 745ейт. ї. 
вез. ехрегіт. Меа., В. ХХХІХ—ХТ.1,1922.0. В.ХҮИ, 
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1929; Ѕ$аеће1іп В. и. Мі1Іег А., Ехрегі- 
тевсе Нез таг Нудготесһапік опа Наӯтодупатік, 
Т45сһг. {. веѕ. ехрегии. Мей., В. ХХХІХ, 1924; 
Буга Н., Веѕёіптипе аез Віџбӣгискѕ (бігекіе и. 
іпаігекіе Меѓһоаеп) (Нпар. а. 101. Агреііѕтеіһоаеп, 
һгѕ=. у. Е. Араӣегһа1йеп, Арі. У, Т. 4, НЫЙе 1, 
_ В. Уеп, 1923). 

КРОВЯНЫЕ ПЯТНА, см. Бещественные 
доказательства. 
‚ КРОГ Август (Апои$ Кгооһ, родился в 
1874 г.), крупный современный. физиолог, 
профессор Копенгагенского ун-та. Многочи- 
сленные работы К. посвящены физиологии 
дыхания, кровообращения и обмена веществ. 
Ряд исследований К. касается тех измене- 
ний, к-рые происходят в человеческом орга- 


низме под влиянием физ. работы; поэтому. 


работы К. имеют выдающееся значение для 
вопросов физиологии труда. В работах К. 
замечательна блестящая методическая раз- 
работка очень сложных вопросов. Многие 
разработанные К. методы (напр. определе- 
ние минутного объема выбрасываемой серд- 
цем крови) вошли в практику всех физиолог. 
лабораторий. Широко применяются также 
приборы, носящие имя К. (например спиро- 
метр, фарад-эргометр, диференциальный ма- 
нометр). Особенное значение имеют награ- 
жденные в 1920 году Нобелевской премией 
работы Крога о тонусе капиляров. Здесь 
К. впервые показал все значение закрытия 
и раскрытия капиляров для распределения 
крови, в частности для кровоснабжения 
работающих мышц. Итоги этих работ даны 
в монографии К. «Апаѓотіе и. РһуѕіоІосіе 
аӢег СаріПагер» (В., 1924; русское издание— 
Москва, 1927). 

КРОЛИКИ, Іериѕ сипісиіоѕ Яотеѕіісиѕ, 
грызуны сем. заячьих (Г.ерог!9ае), являются 
одними из наиболеешироко употребительных 
лабораторных оюивотных (см.) и применя- 
ются для самых разнообразных физиологи- 
ческих, общепатолотических, но гл. обр. 


инфекционных и иммунологических опытов. 


В этом отношении К. особенно ценен своей 
восприимчивостью к экспериментальному 
сифилису (ВегбатеИ1; 1905), и на нем имен- 
но главн. образ. решен целый ряд основ- 
ных общепатологических вопросов сифили- 
дологии. От зайца русака (Периѕ еогораецѕ 
їгапѕѕіїуапісиѕ) К. отличается следующими 
признаками: отсутствием черного пятна у 
вершины уха, уши равны длине головы, 
длина задней лапки равна длине головы или 
чуть больше. Длина туловища К. с головой 
около 48 см. Межтеменная кость выражена 
хорошо; верхняя челюсть продырявлена на- 
подобие сита; хоана узкая, сжатая кзади; 
‚ сильно развитая локтевая кость лежит ря- 
дом с лучевой; семь шейных, двенадцать 
трудных и семь поясничных, три крестцо- 
вых и двадцать хвостовых позвонков. .Гре- 
бень лопатки развит сильно. Зубная фор- 
мула: 
2—9. 3—3. 
о. 2—2? 


3—3 
т 323 28. 


На голове имеются слюнные железы (рис. 2): 
подглазничная, околоушная, подчелюстная, 
подъязычная. Желудок простой. Слепая 
кишка необычайно велика—до 30—50 ем 
длины при диаметре в 3—4 см: червеобраз- 
ный отросток, толстый и вальковатый, 7— 
12 см длины, 0,5—1 есм толщины, представ- 


ляет собой лимфоидный орган. Толстая ки- 
шка относительно тонка. Весфат часто чет- 
ковидной формы вследствие нахождения 
в нем оформленных шариков кала (рис. 3). 
Рисфиз сво]едосвиз открывается тотчас по- 
зади ру1Іогиѕ в начальную часть длинной 
двенадцатиперетной кишки (рис. 5); санти- 
метров на 40 дальше по ходу алодет в 
нее впадает проток поджелудочной железы 
(рис. 4). Размеры рапсгеаѕ—15—20 см дли- 
ны, 2—3 см ширины. Левое легкое из трех 
долек, правое—из четырех. Толчок вер- 
хушки сердца приходится ‘в третьем меж- 
реберьи на 1 см слева от грудной кости. Пра- 
вая и левая верхние вены впадают раздель- 
но в правое предсердие, причем между ними 
лежит трахея и Һиѕ легкого. Дуга аорты 
загибается на уровне рукоятки грудины и 
Ои (рисунок 6); идет над левым бронхом 
каудально. Тгипсиѕ апопутиѕ развит очень 
сильно; выходя из дуги аорты, он дает а. 
сагоћіѕ зш., а. сатоћіѕ дӢехіта и а. ѕирсјауіл 
дехіта. А. ѕирсіауіа ѕіп. отходит слева от 
дуги аорты. Наблюдается периодический 
деѕсепѕиѕ +еѕіісшогитю; в зависимости от 
своего положения семенники могут быть 
обнаружены или в брюшной полости, или 
в мошонке (рис. 7), или на пути в последнюю. 
Матка двойная (рис. 9) с каждым рукавом 
в 6—10 см длины; во влагалище открывает- 
ся двумя отверстиями. Яичники лежат на 


уровне Тлу лятерально от т. рѕоаѕ тајог 


на очень короткой брыжейке. На уровне 
У—УП колец трахеи расположена щито- 
видная железа, иногда без 15$ тиз (рис. 1); 
боковые дольки ее лежат по бокам гортани. 
Околощитовидные железы в 1—1, мм ве- 
личиной. Правый надпочечник лежит ме- 
дианно от правой почки; левый надпочеч- 
ник помещается рядом с У. сауа іпѓегіог, 
между ней и левой почечной веной (рис. 7). 
Сами почки лежат несимметрично: правая 
сдвинута более кпереди, чем левая. На дор- 
сальной стороне мочевого пузыря лежит 
уеѕісша ргобаса, (ибегиз тазси 111$); дор- 
сально от последнего помещается простата; 
под ней— два уеѕ. ѕетіпа1еѕ; на мембраноз- 
ной части мочевого канала открываются 'две 
Куперовы железы, по бокам корня репіѕ—па- 
ховые железы (рис.8).—Передняя часть боль- 
ших полушарий сильно сужается (рис. 10); 
борозд почти нет, и они еле намечены. По- 
ложение гипофиза см. на рис. 11. Блужда- 
ющий нерв идет по лятеральной стороне 
а. сагоћіѕ сототипіѕ. От него и от п. Јагуп- 
сеиз зарегот на уровне нижнего края сагіі- 
Іасіпіѕ іһугеоійеае отходит п. Чергеззог сот- 
413. №. рһтепісиѕ идет по т). зса]епиз апфегі- 
ог косо в медиальном направлении; обра- 
зующие его ветви он получает от ТУ—У1 
шейных нервов.—Беременность длится в 
среднем 31 день. Самка мечет от ® до 15 сле- 
пых детенышей, к-рых кормит до 7—10 не- 
дель. Глаза прорезываются с девятого дня; 
со второй-третьей недели детеныши начина- 


ют прикармливаться растительной пищей. 


Через две недели после родов самка может 
быть допущена к покрытию самцом. Поло- 
возрелыми кролики становятся на 9-м ме- 
сяце,` поэтому молодняк следует изолиро- 


- вать по полам на 3-м месяце, чтобы избежать 


раннего скрещивания. К спариванию луч- 


Рис. 41.Нижняя позерхность шеи кролика: 1—11. ту1о-ћуоіа.; 2—1. тпаѕѕеі.; 2—51. рагоіїѕ; 4— 

т. ѕіегпо-һуоіа.; 5—-лимфат. железы; 6—у.јис. ехё.; 7—а. саго. сошт.; 8—1. $егпо-тазѕіоіа. ; 

9—ү. 1тапзуегза; 10—а. ѕпреіауіа; 11—у. забеау!а; 12—нервы; 18—трудина; 14—место вхо- 

зждения яремных вен в грудную полость; 15— перерезанные грудные мышцы; 16— У. 2211. іпї.; 

17— т. ѕќегпо-іһугеоій.; 18—51. угеоійеа; 19—перстневидный хрящ; 20— щитовидный хрящ; 
21—глотка; 22—91. забтах!. 


Рис.2. Левая сторона головы: 1—верхнее веко; 2—т. фетрог.; 3, 4—-костная и хрящевая части 
слухового прохода; 5—61. рагоф.; 6— т. таззеф.; —выводной проток 21. рагої.; 8—51.1іпѓтаотрії.; 
9— мускулы глаза; 10—рг. 1узот.; 11—81. Нагӣегіапа; 12— ра. +егііа. 


Рис. 3. Желудочно-кишечный канал: 1— желудок; 2— толстая кишка; 3—слепая кишка; 4— 
тесіп; 5 и 7—мезентериальные сосуды; 6—4. У/зипя.; 8— петля 12-п. кишки; 9— тезещег. 


Рис. 4. Устье а. Ұіхѕџпеіапі: 1—Чио4еп.; 2— устье; 3—4. Мігѕопеіапиѕ. 
Рис. 5. Устье а. сво]едосв1: 1—4. споеаосв.; 2—устье; 3—19-перстная кишка; 4--желудок. 


Рис. 6. Органы грудной полости: 1—2. сагоф. аех.; 2—у. ле]. ехіё. дех.; 3—а. за сах. дех.; 
4—үу. зарау. йех.; 5—ребра; 6— у. сауа ѕир. дех.; 7— правое предсердие; 8— правый желудо- 
чек; 9—левый желудочек; 10— легкие; 11—\. сама іпї.; 12—рг. хірһоій.; 183—остаток мышцы; 
14— разрез грудины; 15— остаток брюшной стенки; 16—мышечная часть диафрагмы; 17— 
сухожильная часть диафрагмы; 185— пищевод; 19—-перерезанные мышцы; 280— у. ритоп.; 21— 
у. сауа ѕир. ѕіп.; 22—левое предсердие; 23—а. ритоп.; 24— остаток зобной железы; 25—аор- 
та; 26—у. заб ау. ѕіп.; 27-—а. за ах. ѕіп.; 28—трахея; 29— у. 121. ехі. ѕіп.; 30—а. сагої. т. 


Рис. 7. Мочеполовая система: 1—аогва Чезсеп4.; 2—у. сауа 11Ё.; 3—надпочечник; +—а.тепа]1.; 
5—у. гепа].; 6—почка; 7—мочеточник; 8—сгибательная мускулатура туловища; 9—остаток 
брюшной стенки; 10-—ӯ. ѕрегта+.; 11—үеѕіс. ргоѕіё.; 12—внутренняя поверхность брюшной 
стенки; 13—мочевой пузырь; 14--левое яичко; 15 —үаѕ йеѓег.; 16—придаток яичка; 17 —50- 
Бегпас. 168415; 18—паховой канал; 19—апиѕ; 20—51апѕ реріѕ; 21—правая мошонка; 22--репіѕ; 
23—окончание уаѕа деѓегепііа; 24--нижний отдел толстой кишки. 


Рис. 8. Выпрепарованная мочеполовая система: 1—мочевой пузырь; 2—мочеточник; 8—нон- 
туры уе8. ргоѕї.; 4—контуры предстательной железы; 5—61. Со\рет1; 6—уаз аеѓег.; 7—кон- 


„туры мочеиспускательного канала; 8—51. іпеџіпа1іѕ; 9—вентральная стенка пахового канала; 
` 10—верхушка полового члена; 11--наружкное отверстие мочеиспускательного канала; 12— 


плоскостной разрез кожи тела; 13—мускулатура; 14—\ез. зе та]. 


Рис. 9. Положение мочеполовых органов самки; 1 —у. сауа 111.; 2—аогіа аезсепд.; 3—моче- 
точник; 4—яичник; 5—Фаллопиева труба; 6-—дальнейший отрезок Фаллопиевой трубы; 7— 
Пе. Іаїшт; 8-— тест; 9—мочевой пузырь; 10— рога матки. | 


Рис. 10. Вскрытая полость черепа: 1-—линии разреза для обнажения боковой поверхности 
мозга; 2—полушария мозга; 3—промежуточный мозг; 4—мозжечок; 5-—контур задней стенки 
черепа. 


Рис. 11. Освование мозга: 1—12-— место выхода нервов; 13--ро. оПасф.; 14— передний мозг; 
15—гипофиз; 26—100. В1ррос.; 17—спинной мозг; 18—продолговатый мозг; 19—мозжечок; 
20—ропѕ; 21—©г. сегергі; 22—борозда. ь 


(К иллюстр. ст. Кролики.) 
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ше всего допускать годовалых или полутора- 
годовалых кроликов. Самки старше 3!/, лет 
становятся бесплодными; для спаривания 
не берут К. старше трех лет. Самка не дол- 
жна давать в год более 4 (3) пометов. Дли- 
тельность жизни до 8 лет. Вес тела, смотря 
по породе, до 8 хг. 

Пища кролика: капуста, морковь, свекла, 
овес, ячмень, отруби, одуванчик, клевер, 


` вика, сухое сено. Для К. ядовиты латук, 


молочай, лютиковые, болиголов, белладон- 
на и др. Темп. тела К. в норме колеблет- 
ся между 38,8° и 39,3°. 

Породы К. Кролики издавна служили 
излюбленным объектом применения искус- 
ственного отбора как в спортивных, так и в 
промышленных целях. Выведено множество 
различных пород: шелковистый, или ан- 
горский кролик с шерстью до 25 см длиной, 
живой вес до 4 кг. К.-баран (с-бельэ)—с 
длинными висячими ушами. Бельгийские, 
или фландрскив великаны с длинным ши- 
роким корпусом и плоской (в лежачем по- 
ложении) спиной; уши не менее 15 см длины; 
шерсть короткая, глянцевитая, плотная, се- 
рого цвета; много вариантов окраски; вес 
до 8 жг. Серебристый К.—-мелкая порода; 
до 3—31/, кг веса; туловище короткое; уши в 
‚ 8—10 см длины, стоячие, близко схопя- 
щиеся у основания друг с другом; шерсть 
серая, разных тонов; плодовитая порода, 
лающая кроме мяса отличный мех. Русский 
К. с блестящей белой шерстью и бархати- 
сто-черным носом, ушами и лапами.—Скре- 
щивание различных пород К. производится 
и для генетических исследований. Под име- 
нем лепоридов описывается якобы помесь 
между К. и зайцем, но возможность тако- 
го межвидового скрещивания еще не уста- 
новлена. Исходной формой для одомашне- 
ния и послеловавшего выведения различных 
пород К. служил дикий К. с шерстью се- 
рого цвета и ржавым отливом. На брюхе, 
нижней части шеи окраска белая, хвост 
сверху черный. Родина К,.— юг Европы (Ибе- 
рийский полуостров). Породистые К. легко 
дичают. Одичавшие К. живут обществами 
в холмистых местах с кустарниковой, дре- 
весной или садовой растительностью, а 
также в степях. Роют глубокие норы, от- 
куда ночью выходят для питания. Быстро 
размножаясь, К. делаются бичом поражен- 
ных ими местностей, т. к. уничтожают пар- 
ковую, садовую, кустарниковую раститель- 


ность и пастбища. Массовое размножение · 


одичавших К. вызывало необходимость при- 
менения для борьбы с ними даже военных 
сил, но без большого результата.—К,. раз- 
водят или в полудиком состоянии в огоро- 
женных парках («парковые К.») или в клет- 
ках при непосредственном уходе за ними 
человека. В Зап. Европе мясо К. имеет 
‚ широкое применение, что вместе с выгодой 
использования шерсти и шкурок стимули- 
рует и разведение К. в больших масштабах. 
За последние годы в СССР обращено боль- 
шое внимание на развитие промышленного 
кролиководства; организован кроликовод- 


ческий трест и для подготовки специалистов. 


учреждены многочисленные курсы и даже 
факультет кролиководетва при Моск. зоотех- 
ническом институте. 


Паразиты К. и паразитарные 
б-ни. Чесотка К. проявляется в раз- 
личных формах: а) ушная чесотка, вызывае- 
мая клешом Рѕогоріеѕ соттип1$ сашеаи 
или другим видом —-Сһогіоріеѕ сипрісиіі. В 
ушной раковине наслояются корки в резуль- 
тате катарального состояния ушного про- 
хода, вызывая сильное раздражение и зуд; 
при этом имеется коричневатое отделение с 
неприятным запахом. Клещи могут прони- 
кать в среднее и даже во внутреннее ухо, 
вызывая серьезные осложнения. Лечение— 
20 частей оливкового масла и 1 часть карбо-. 
ловой к-ты или крезола. Кожная чесотка— 
от клещей Багсор%ез ѕсаріеі уаг. сишеаЦ и 
Мофоеагиз шшог сишеаЦ. В исключительных 
случаях на кожу может переходить и Рѕогор- 
ез соттопіѕ сопіса. Шерсть выпадает, на, 
коже образуются тесно прилегающие желто- 
ватые или зеленоватые корки. Лечение—сма- 
зывать мазью из 150 г серного цвета, 8 г 
поташа, и 60 г свиного сала. При случайном 
попадании клеща С1усірһасиѕ аоеѕфісиѕ 
в ухо К. у последнего развивается заболе- 
вание, называемое «кривая шея» (применяют 
карболовую мазь в ухо).. Клещи красно- 
телки и куриный Юегтапуѕѕцѕ са]Ппае так- 
же нападают на К.—Из клещей Іходоі- 
деа у К. встречается Іхойеѕ пез. Пег- 
тасепіог Ап4егзоп1 (американской фауны) 
и Наетарһузѕа1іѕ 1Іерогіѕ-ра1цѕігіѕ (а также 
слепень Сћгуѕорѕ 915саПз иупоминаемая ниже 
кроличья вошь) могут передавать К. Вас- 
+егіит їџшагепѕе и распространять т. о. ту- 
ляремию. В шерсти К. живут клещи Е18%то- 
рһогиѕ Приз, Свеу1ееЦа рагазуотах и 
Геіоспаћиѕ ѕииѕсиѕ; они не поражают 
кожи К.; второй из них сам питается мел- 
кими клещами К.— Из вшей на К. жи- 
вет Наетодірѕиѕ уепігісоѕиѕ, а из блох— 
БрПорзуПаз сипіси1і; кроме того на К. мо- 
гут переходить Сіепосерһаіцѕ сапіѕ (собачья 
блоха), Сіепосерћа1иѕ ѓе1іѕ (кошачья блоха), 
Рщех птЦапз (человеческая блоха) и Есһіа- 
порћаса са] Нпасеа, (куриная блоха). К. имеет 
своего кожного о в о д а—Сщегефга сипі- 
спі, личинки которого паразитируют под 
кожей. Из внутренних паразитов важней- 
шее значение имеют кокцидии Еітпегіа 
ѕіедае, поражающие клетки желчных хо- 
дов; кишечный кокцидиоз вызывается ви- 
дом Е. регїогапѕ. В аподепиш К. паразити- 
рует патогенная для него Сбіагаӣіа Чдио4епа- 
ів (биченосец-—-лямблия), а в крови бывает 
Тгурапоѕота сопіси!і. Глисты К. от- 
носятся к сосальщикам, ленточным червям 
и к нематодам. Из первых у К. бывают дву- 
устка печоночная (Еаѕсіоіа һераћса) и дву- 
устка ланцетовидная (П!сгосоеНит Іапсеа- 
$ита). В печени К. бывают пузыри эхинокок- 
ка. В печени и в брыжейке К. встречаются 
финки собачьей ленточной глисты Таепіа 
ріѕіїогтіѕ; обычно они множественны; вслед- 
ствие гороховидной формы они получили 
название Суѕбісегсиѕ ріѕіѓогтіѕ. Под кожей 
и в мышцах бывает крупная финка типа, 
ценура со множеством ввернутых внутрь 
головок на стенке общего пузыря; эта форма, 
относится к виду Ми серз ѕегіа1іѕ, в лен- 
точном стадии живущему в кишечнике со- 
бак. При залегании пузыря под кожей на 
ее поверхности. выпячивается опухоль раз- 
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мером до величины яблока. В желудке и в 
кишечнике К. паразитирует нематода Ста- 
рі аі ѕігісоѕит; в кишечнике кроме того 
бывают круглые глисты Равзаагиз$ атрісоа, 
"ТгісһоѕітопоуІиѕ са1сагаіиѕ, 
[1$ гебогбаеоги 1$, Метаёодігиѕ 1Іерогіѕ, Тгі- 
сһосерһаіиѕ Јерогіѕ, скребень Есһіпогһуп- 
сһив сипісиі. В бронхах паразитируют нема- 
тоды бупіһеёосаџиѕ гиѓеѕсепѕ (в качестве 
‚ редкого гостепаразита, К.) и собственно кро- 
личий вид Ѕупіһеіосациѕ соттиђаёцѕ-па- 
разит дикого К., попадающийся и у домаш- 
него К. В лимф. железах и в легких встре- 
чаются личинки пятиусток (МиспадаЙдае). 
В мышцах могут паразитировать трихины.— 
Кролик как лабораторное животное — см. 
Лабораторные эвявотные. Е. Павловский. 

Кролик в генетическом отношении пред- 
ставляет собой один из наилучших объектов 
среди всех лабораторных животных. Боль- 
шое число изученных генов, комбинации 
которых создают очень большое количест- 
во фенөтипов (признаков), позволяет очень 
детально и точно исследовать передачу 
из поколения в поколение того или другого 
наследственного признака, или группы приз- 
наков. На первое место среди генетически 
изученных признаков К. следует поставить 
окраску шерсти.—1.Генетика окрас- 
ки К. Окраска, свойственная дикому К. и 
нек-рым доместикационным формам (Флан- 
дрии), носит наименование «агути» (заячья 
окраска). Характерная серая окраска агути 
определяется доминантным геном У (распре- 
делителем пигмента) зонообразно по длине 
волоса (ген У не действует на шерсть брю- 
ха Н., к-рое ‘бывает у агути белое). В зави- 
симости от присутетвия тех или иных генов 
окраски агути может быть голубое, гаванна 
и желтое. Все гены окраски К. слагают со- 
бой эпистатический ряд, при наличии всех 
членов к-рого и получается окраска агути 
(генотип АВСРС). Значение каждого из 
факторов эпистатического ряда при обра- 
зовании окраски К. оказывается следую- 
щим. А— основной фактор пигментации, 
переход к-рого в рецессивное состояние (0а) 
обусловливает полное отсутствие пигмен- 
тации (альбинизм). Факторы В, Си р-— 
усилители, при общем действии к-рых воз- 
никает максимум пигмента в виде черной 
окраски (генотип АВСОз). При переходе 
в рецессивное состояние гена Р окраска 
ослабляется до голубого цвета, как напри- 
мер у голубых венских К. (генотип АВСає, 
АВСаү-—голубое агути). При переходе в 
рецессивное состояние гена С окраска ос- 
лабляется до коричневого цвета, как напр. 
у породы гаванна (генотип АВсро, АВерУ— 
коричневое агути). Рецессивное состояние 
гена В дает желтую окраску, напр. тюрин- 
генский К. (генотип АЂСреє, АрСрҮ-—жел- 
тое агути). Четыре гена эпистатического 
ряда окраски—ВСРа@ (ген А исключается, 
т. к. в рецессивном состоянии он всегда 
дает альбинизм) могут различно комбини- 
роваться между собой, давая 16 фенотипов 
(21 = 16) (см. табл.). 

2. Типы пятнистостей К. Англий- 
ская пятнистость (темные пятна на белом 
фоне) или расцветка К,.-бабочки определяет- 
ся доминантным фактором К. Голландская 


Ттісһоѕітопбу- 


Комбинации генов эпистатичеекого 
ряда (ВСрүҮ). 


| | 
Раса | 
| 


Генотипы : Фенотипы 
всра Агути Бельгийский вс- | 
| ликан 
ВСре .| Черный Аляска | 
всах | Голубое агути | 
Веру Коричневое агу- } 
ти р 
| БСРУ Желтое агути При наличии ге- · 
. на Р — жел- 
тые серебри- : 
стые 
ВСср= Голубой Венский голубой · 
Вере. . . Коричневый Гаванна - 
ЪъСсреє. . .. Желтый . Тюрингенский К. · 
Всах... Ееһ Бер 
Всас . . ., БВеһ-агути Швейцарский- 
| Кей 
| сах .' Светлокоричнев. : | 
| агути | 
| ресрү ..; Оранжев. агути ` | 
рсае . . . | Светлочерепахо- | 
| | ВЫЙ Расы не разво- 
ъесре . . .! Оранжевый ! дятея 
| рсау ...! Песочное агути ь 
реа .. "| Песочный | 


1 


пегость (стандарт: передняя половина кро- 
лика белая, исключая уши и вокруг глаз, 
задняя половина—черная) определяется ре- 
цессивным фактором $. Серебристая окрас- 
ка, свойственная породе шампань, вызывает- 
ся доминантным фактором Р (смесь окрашен- 
ных и неокрашенных волос). Наряду с до- 
минантной пятнистостью имеется ген ре- 
цессивной пятнистости (/).—83. Белые К. 
Кроме белых К. с красными глазами (аль- 
биносы—@) известны и другие белые. Белый 
венский—белый с голубыми глазами (Ат). 
Фактор х наряду с фактором А определяет 
развитие пигмента. Переход фактора А в 
рецессивное состояние приводит к альби- 
низму, переход в рецессивное состояние 
фактора х определяет белую окраску шер- 
сти и голубые глаза. Белый с коричневыми, 
иногда серыми глазами определяется ком- 
бинацией а, рСра (аз — аллеломорф фак- 
тора А—см. ниже).4. Структурные 
и др. признаки. Что касается шерсти 
К., то из факторов, определяющих его норм. 
шерсть, пока известны три: У, В, Ки. Пере- 
ход в рецессивн. состояние первого вызывает 
ангорскую шереть ($), превосходящую своей 
длиной нормальную шерсть в 3—4 раза. 
Рецессивное состояние другого вызывает 
знаменитую шерсть (в виду меховой цен- 
ности) рекс (т), открытую во Франции в 
1919 г., и наконец рецессивность третьего 
(Ки) дает фенотип, схожий с рексом. Из 
летальных факторов известен рецессивный 
фактор, в гомозиготном состоянии дающий 
голых кроликов. Необходимо отметить так- 
же рецессивный фактор (У), вызывающий 
желтый цвет жира К. вместо нормального. 
белого.—5. Количественные приз- 
наки. Из количественных признаков, на- 
следующихся по типу обозначенных фак- 
торов, у К. изучены: длина ушей, вес и раз- 
меры. По данным Кастля (Саз е) различие 
между русской и польской породами опре- 
деляется в среднем двумя факторами, рус- 
ской и бельгийской породами— восемью и 
между польской и бельгийской— десятью 
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факторами. —6. Множественные ал-. 


леломорфы. У К. множественные 
аллделоморфы образуют три гена (А, Б, Ц). 
Наиболее обширная серия аллеломорфов 
образована геном А. Серия содержит в себе 
6 членов: 4-—-основной фактор пигментации, 

О0о 
шиншилла, аз— светлый шиншилла (начи- 
наетея редукция темного пигмента), а„— 
дальнейшая редукция темного пигмента 


{шиншилла с коричневым оттенком при 


наличии С, при 9— окраска мардар); а„— 
акромеланистическая форма (русский кро- 
лик), а полное отсутствие пигмента (аль- 
биносы). Серия гена В содержит 4 члена: 
В—фактор бурой окраски, Ве— эпистатич- 
ная черная под агути (в гетерозиготном со- 
стоянии стальной кролик), %9)/—японский 
кролик (черно-желтый), б—желтый (тю- 
рингенский К.).- Серия гена Я содержит 
три члена: а—фактор серой окраски, @0— 
огненный К., 9д—черный К. Кроме этих 
трех серий по мнению Кастля различ- 
ные степени пятнистости у голландских К. 
образуют одну серию множественных ал- 
леломорфов (Би>ди>аи’>аи”).—7. Сце- 
пление. Хромосомный комплекс К. 
слагается из 21 пары аутосом и пары 1—у- 
хромосом (половых). Известны пока три 
случая сцепления. Фактор А (основной 
фактор пигментации) лежит в одной хромо- 
соме с фактором В (черно-бурый); перекрест 
между ними равен 34,6%. Фактор К (ан- 
тлийская пятнистость) сцеплен с фактором 
„5 (голландская пятнистость); перекрест меж- 
ду ними близок к 0,1%. В той же хромосоме 
лежит и фактор тъ (ангорская шерсть); пе- 
рекрест между Ф и К равен 14%. Точные 
сведения по генетике К. необходимы для 
врачей, среди к-рых широко распростране- 
но убеждение, что К. разной окраски обла- 
дают различной чувствительностью к сифи- 
лису, инсулину и т. п. Весьма возможно 
однако, что различная чувствительность 
кроликов к этим агентам, будучи опреде- 
ляема наследственной конституцией, зависит 
ют генов, ничего общего с генами окраски 


не имеющих. М. Гентнер, Н. Дубинин. 

Лит.: Голубицкий С., Кролики, ч. 1—2, 
М., 1909; Елагин П., Кролик, П., 1919; Келлер 
К., Естественная история домашних животных, М., 
1910; Макаревский А., Заразные болезни кро- 
ликов и зайцев, М., 1930; Павловский Е., Вве- 
дение в зоотомию, ч. 1, Л., 1923; Филипченко 
Ю., Изменчивость и наследственность черепа у млеко- 
питающих, П., 1917; Сагћагаії 0., Раз Капіп- 
<һеп, І,рх., 1909; Ктачзе \., Юіе Апабопие аез 
Капіпсһепѕ, 1.рх., 1884; 5 са магёх В. а. Ѕ5һоокЕ 
\У., Каррі рагаѕіеѕ апа адіѕеаѕеѕ, Ғагтегѕ ВаЦ., 
„№ 1568, Ҹаѕһіпаоп, 1928; Ѕеіїгіеа о0., Піе 
уісһііеѕќеп Ктапкһеі+еп дез Капіпсһепѕ, Мйпсћһеп, 1927. 

Периодические издания.-—Вестник кролиководства, 
М., с 1929; Пушное дело, М., с 1926; рег Капіп- 
‹сһептйеһіег, 1.07., с 1895. 

КРОЛЬ Михаил Борисович (род. в 1879 г.), 
видный современный невропатолог, проф. 
Белорусского гос. ун-та. Окончил медиц. 
факультет Моск. ун-та в 1901 г. Работал 
под руководством профессора Минора как 
ассистент в клинике нервных б-ней Высших 
зкенских курсов (2 МГУ), а также в ряде 
клиник и лабораторий Зап. Европы. Прини- 
мал ближайшее участие в основании Бело- 
русского ун-та и мед. факультета в Минске, 
где в 1924 г. занял кафедру по нервным 
б-ням и по физ. методам лечения; был избран 


отсутствие желтого пигмента—окраска, | 


в деканы и в члены правления того же ун-та, 
Состоит действительным членом многих со- 
ветских и иностран- 
ных об-в. Имеет свы- 
ше 70 научных ра- 

· бот преимущественно 
клинич. характера; 
важнейшие из них: 
«К клинике и топи- 
ческой диагностике 
афазических, ' апрак- 
тических и агности-. 
ческих расстройств» 
(Журн. невропат. и 
психиатрии, 1911,кн. 
5 — 6); «Маспиѕ де @& 
КІеупѕеһе Топиѕгеѓ- 88 
Іехе ре! МегуепКгал- “* 
Кеп» (Леіёѕсһг. 1. а. 
сеѕ. Мепго!. о. Рѕусћ., В. ХСТУ, 1924—25); 
«Ріе МешгораіћоІобіѕеһеп Ѕупаготе, 7л19]еісһ 
Рійегепёіа1аіаопоѕіік дег МегуепктапкВейен» 
(В 1929) ит. д. Кроме научно-преподава- 
тельской деятельности К. принимает уча- 
стие и в общественной работе в качестве 
члена горсовета. 

КРОНЕКЕР Гуго (Нисо Кгопескег, 1839-— 
1914), известный физиолог. Был профессо- 
ром физиологии Бернского ун-та (Швейца- 
рия). Работы К. касаются разнообразней- 
ших отделов физиологии, особенно нервно- 
мышечной, кровообращения, глотания. К. 
вместе с С. Мельцером (5. Ме ег) выдвинул 
взгляд, согласно к-рому глотание исчерпы- 
вается сильным проталкиванием (Еіпѕргії- 
7419) пищевого комка в пищевод под влия- 
нием сокращения мышц языка и глотки. 
(«Рег БераскКтесваю1:тиз, зете Егтесипе 
и. еше Неттопо», Атећ. 1. Апаф. и. РВуз101., 
1883, БиррІетепірапа, р. 328; также в 
Рецёзсве теа. УоспепзеВт., 1884, № 16—24.) 
Нервный центр, управляющий координа- 
цией желудочков, называют иногда именем 
Кронекера. К. ввел в физиологию ряд при- 
боров. Удобства представляет индукционная 

катушка К., в к-рой цифры, нанесенные на 
шкале, выражают не расстояние между пер- 
вичной и вторичной катушкой, а силу тока 
(не в абсолютных единицах, а в относитель- 
ных, т. н. единицах Кронекера). 

Лит.: Гоему А., Пиво Кгопескег, 
зспе тей. Ұосһепѕсһг., 1914, № 28. 

КРОНТОВСКИЙ Алексей Антонинович 
(род. в 1885 г.), известный экспериментатор- 

патолог и бактерио- 
лог; окончил мед. 
фак. Киевского ун-та 
ОИ По 
доктор медицины п 
прив.-доц. общей па- 
тологии и бактерио- 
логии Киевскогоунни- 
верситета. С1921г.-— 
профессор по кафед- 
ре бактериологии, с 
1923 г. — проф. по 
кафедре общей пато- 
логии. С 1924 г. по 
> оставлении ун-та ЦК. 


реаи- 


посвятил себя на- 
учно - исследовательской работе в отд. экс- 
'’ периментальной медицины Киевского бак- 
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териологического ин-та и в организованном 
им в 1924 году отделе биологии и экспе- 
риментальной медицины Киевского рентген. 
института. При последнем К. организовал 
раковое отделение. К. состоит членом Между- 
народного общества экспериментаторов-ци- 
тологов и многих научных обществ в СССР. 
Принял участие в организации междуна- 
родн. журн. «Атсћһіу {. ехрегітепѓеПе 4е11- 
{огзепипа, беѕопаегѕ Семерехасв вино» (Ех- 
рашайоп) (Јепа, с 1925), в котором состоит 
редактором. Имеет около 80 печатных на- 
учных работ. Главн. исследования посвяще- 
ны сравнительной и эксперимент. патоло- 
гии опухолей, тканевым культурам (см. 
Культуры тканей), эндокринологии, пат. 
наследственности и конституции человека 
ит. д.—_Выдвинутая К. идея изучать жиз- 
недеятельность эксплянтатов не по росту, 
а при помощи физ.-хим. и микрохимич. ме- 
тодов—повела к значительному расширению 
и углублению знаний в этой области, к-рая 
всесторонне и систематически разрабаты- 
вается им и его школой. К. нашел способ 
изолировать эксперимент. опухоли в орга- 
низме и вне организма (см. Интерплянта- 
ция), ввел опыты параллельного и пере- 
крестного исследования іп уіуо и іп УИто, 
выяснил общий тип химической динамики 
растущих тканей и ее изменения под вли- 
янием лучей радия, дифтерийного токсина, 
развил теорию регенерации и рака и т. д. 
Кронтовский является автором ряда обзо- 
ров и монографий: «Метод тканевых куль- 
тур» (совместно с Л. Полевым, Киев, 1917); 
«Современное учение о сыпном тифе» (Одес- 
ский сборн. по ёбыпному тифу, под ред. 
Д. Заболотного и В. Воронина, в. 1, Одесса, 


1920); «Наследственность и конституция». 


(Киев, 1925); «Новая методика изучения 
внутренней секреции посредством эксплян- 
тации» (Врачебное дело, 1927, № 1); «Метод 
изолирования опухолей в организме и вне 
организма» (Вопр. онкологии, т. І, 1988, 
№ 3); «Ехр!аща опт» (Его. а. Рвузюоюое, 
В. ХХУГ, 1928); «Етше Мешо4е Сеѕеһуй1- 
Зе шпегра ип алззегва № Чез Отеапівѕ- 
пц 20 130 Петеп» (ест. 1. Ктерѕѓогѕеһопо, 
В. ХХУПГ 1928); «Обзор работ по тканевым 
культурам» (Центральный мед. журнал, 
т. ТУ, в. @, 1929). 

КРОССИНГ-ОВЕР (сгоѕѕіпо-оуег), см. Пе- 
рекрест хромосом. 

КРОТОНОВОЕ МАСЛО, О!ецм Стоіопіѕ 
(ФУП), получается из семян кустарника 
Стобоп #191іотю, сем. Ецрһогђріасеае Сгоѓо- 
пеае, растущего в Ост-Индии и культиви- 
руемого на Яве и на Филиппинских остро- 
вах. Семена эти почти яйцевидной формы, 1,3 
ем длины и 0,9 см ширины, матовокоричне- 
ватого цвета, пятнисты, не имеют запаха, 
маслянистого вкуса с последующим жгу- 
чим привкусом. К. м. содержится в семенах, 
‚лишенных скорлупы, в количестве до 50% и 
выжимается из них прессованием, а для тех- 
нических целей извлекается при помощи 
смеси спирта с эфиром. Помимо масла семе- 
на содержат фитотоксин кротин.—К,. м.— 
густая, прозрачная, буроватожелтая жид- 
кость, растворяющаяся в абсолютном спир- 
те, эфире, хлороформе, сероуглероде; имеет 
кислую на лакмус реакцию (благодаря со- 


Б. М. Э. т. ХІУ. 


держанию свободных жирных к-т). На воз- 
духе медленно густеет и высыхает; обладает 
своеобразным неприятным запахом и осї- 
рым болезненножгучим вкусом. Константы 
к. м.— см. Жиры. При сильном взбалтыва- 
нии ® см? масла, 1 см? дымящей азотной 
к-ты и 1 см3 воды смесь не должна застывать 
или выделять твердых частей дазке по исте- 
чении 1—2 дней (проба ФУП на наличие 
посторонних масел). 

Действующей составной частью К. м. 
является кротоноловая к-та, до сих пор еще 
не выделенная в чистом виде (С,,Н,,0), 
находящаяся в ВК. м. гл. обр. в виде глице- 
рида и частью в свободном виде (вероятно 
это не однородное вещество, а смесь к-т и 
смолы). Кроме нее в К. м. содержатся три- 
глицериды стеариновой, пальмитиновой, лав- 
ровой, миристиновой, метилкротоновой и 
марляной к-т и небольшие количества сво- 
бодных к-т: муравьиной, укеусной, вале- 
риановой и др. Наличие в К. м. свободной 
кротоноловой к-ты обусловливает его силь- 
но раздражающее действие не только на сли- 
зистую рта и желудка, с чем связаны дли- 
тельное жжение во рту, царапанье в глотке, 
тошнота и рвота при приеме К. м. рег 0$, но 
и на кожу. Втирание уже одной-двух ка- 
пель К. м. в неповрежденную кожу может 
вызвать пустулезный дерматит. Освобож- 
дающаяся в двенадцатиперстной кишке при 
омылении ее триглицерида кротоноловая 
к-та еще более усиливает действие принято- 
го рег оѕ масла, вызывая спустя 1—3 ча- 
са первое испражнение, за к-рым следует 
ряд других все более жидких испражнений 
(до 10—15). Так действует уже 1/,—-1/, кап- 
ли К. м. Большие дозы вызывают тяжелый 
эптероколит и коляпс, нередко—со смер- 

гльным исходом. Смерть может наступить 
от приема 20 капель К. м. Следует впрочем 
считаться с различной чувствительностью 
к К. м. как у людей, так и у животных.—- 
Относясь к группе проносных средетв (ага- 
ѕиса), вообще редко употребляемых в со- 
временной практике, К. м. в виду особенно 
легко наступающего при его назначении 
сильного раздражения жел.-киш. тракта с 
гиперемией и изъязвлением слизистой почти 
не применяется рег зе и очень редко при- 
меняется для усиления действия касторово- 
го масла. Средняя доза-—0,03; максималь- 
ная однократная— 0,05 г (одна капля) и мак- 
симальная суточная—0,1 г (ё капли). Наз- 
началось рег оз в порошках, пилюлях, кап- 
сулах (в последних вместе с 01. Кісіпі), в. 
масляном растворе (0,05 на 30,0.01. Кісіпі), 
эмульсиях и рег тесбит (обычно в виде 
эмульсии). Также редко используется К.м. 
в качестве кожно-раздражающего. 


Лит.: 147 ком ієѕеЋ Т.., Обег іе ігкапе а. 
Веѕіапаїе: е а. Сгоѓопѕатеп, КоѕіосЕ, 1912. В.Караеик. 


КРУГОВОРОТ ВЕЩЕСТВ. Вещество зем- 
ной коры находится в.непрерывном движе- 
нии, вызванном разнообразными причинами, 
связанными с физ.-хим. свойствами вещества, 
планетными, геологическими, географиче- 
скими и биол. условиями земли. Это дви- 
жение неизменно и непрерывно происходит 
в течение геологического времени—не ме- 
нее полутора и повидимому не более трех 
млрд. лет.—В последние голы выросла новая 
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наука геологического цикла — геохимия, 
имеющая задачей изучение хим. элементов, 
строящих нашу планету. Основным пред- 
метом ее изучения являются движения хим. 
элементов вещества земли, какими бы при- 
чинами эти движения ни были вызваны. Эти 
движения элементов называются мигра- 
циями хим. элементов. Среди мигра- 
ций есть такие, во время к-рых хим. элемент 
через больший или меньший промежуток 
времени неизбежно возвращается в началь- 
ное исходное состояние; история таких хим. 
элементов в земной коре может быть еведена 
т. о. к обратимому процессу и представлена 
в форме кругового процесса, круговоро- 
та. Этого рода миграции характерны не для 
всех элементов, но для значительного их 
числа, в том числе для огромного большин- 
ства хим. элементов, строящих растительные 
или животные организмы и окружающую 
нас среду—океаны и воды, горные породы 
и воздух. Для таких элементов в К. в. на- 
ходится вся или подавляющая масса их 
атомов, у других лишь ничтожная их часть 
охвачена круговоротами. Несомненно, что 
большая часть вещества, земной коры до глу- 
бины в 20—25 км охвачена круговоротами. 
Для следующих хим. элементов круговые 
процессы являются характерными и господ- 
ствующими среди их миграций (цифра ука- 
зывает на порядковое число). 
Н, Вед, В5, Сс, №, Ов, Вә, Мала, Мел», А113, Эа, Р15, 
516, Ст, Клә, Сазо, Тізз, Мәз, Сгза, МИэв, Везв, С0зт, 


їз в, СОзо, 2030, Сезз, АЗзз, еза, ЭГзз, Мод, Абат, Сдв, 
80 5о, 5051, Тез, Ваѕв, М4, Аптэ, Нево, Тв, Ррвг, В1вз. 


‚ Эти элементы могут быть на этом основа- 
нии отделены от других элементов как эле- 
менты циклические или органоген - 
ные. Т.о. круговороты характеризуют 42 
элемента из 92 входящих в Менделеевскую 
систему элементов, причем в это число вхо- 
дят самые обычные господствующие земные 
элементы. Практически-—по весу—эти эле- 
менты составляют около 99,7% верхней 
части земной коры, к-рая доступна точному 
научному изучению (16 — 20 км). Из 2 — 
2,2 х 101? т вещества этой коры на долю 
других элементов не приходится и 101° т.— 
Особое значение приобретают циклические 
элементы для изучения явлений жизни во- 
первых потому, что они в огромном боль- 
шинстве входят в состав организмов, и во- 
вторых потому, что вызванные жизнью их 
миграции (биогенные миграции) 
являются неразрывной частью геохимиче- 
ских круговоротов, характерных для этих 
‚элементов. Биогенные миграции, в том чи- 
сле и метаболизм элементов в организмах 
при их жизни, закономерно связаны с гео- 
хим. круговоротами. Все циклические эле- 
менты кроме кадмия (и может быть Но) по- 
стоянно входят в состав живых организмов. 
(Вероятно и кадмий будет найден в организ- 
мах. Его геохимия не изучена.) Для живых 
организмов известно гораздо больше элемен- 
тов; сейчас установлено 55 элементов, а 
вероятно их более 70. Но все эти элементы— 
помимо циклических встречаются в нич- 
тожных количествах, едва ли превышающих 
10-3—10—% веса живого организма. Ци- 
клические элементы составляют 99,995— 
99,985 % веса живых тел природы. По праву 
их можно назвать органогенными элемен- 


тами.—Входя в геохим. круговороты, орга- 
ногенные элементы вводят в эти К. вещество, 
строящее живые организмы. Без этого ве- 
щества геохим. К. не могут существовать. 
Т. к. эти К. закономерны и явления жизни 


‚ составляют их неразрывную часть, то можно 


считать, что живые тела составляют часть 
механизма земной коры, выражающуюся в 
геохим. К. До появления цивилизованного 
человечества (в последние 20—30 тыс. лет) 
за геологическое время не было изменения 
геохим. К. Мы живем в начале их изменения, 
вносимого культурой. Необходимо обра- 
тить здесь внимание на биогенные миг - 
рации хим. элементов в виду интереса этих 
явлений для врача; биогенными миграциями 
называются те передвижения хим. элементов, 
к-рые вносятся: |) метаболизмом организмов, 
т. в. жизненными их процессами—дыханисм, 
питанием, внутренним метаболизмом; 2) ро- 
стом организмов; 3) размножением орга- 
низмов; 4) биологией организмов, т. е. ус- 
ловиями их жизни (напр. переселение), и 
5) техникой их жизни, так ярко проявляю- 
щейся в современном человечестве. Явления 
размножения и техники жизни являются 
наиболее могущественными формами биоген- 
ных миграций.—-Биогенные миграции и свя- 
занные с ними биогенные части К. идут в 
биосфере (см.), но по своему эффекту заходят 
за ее пределы. К. хим. элементов в огромном 
большинстве случаев захватывают несколь- 
ко земных оболочек. Наблюдая их в био- 
сфере, мы видим непосредственно лишь ча- 
сти К. О недоступных их частях можно су- 
дить косвенным путем, изучая доступные в 
биосфере глубинные части К.—горные по- 
роды, минералы, воды и т. п. 

Различают круговороты, захватывающие 
несколько земных оболочек (геохим. кру- 
говороты 1-го рода), и круговороты, за- 
хватывающие одну оболочку (геохим. 
круговороты 2-го рода). К числу последних 
принадлежат все К., связанные с жизнен- 
ными явлениями, или такие, к-рые начи- 
наются и заканчиваются в океанах. Оста- 
новимся на К. первого рода, заключающих 
биогенные миграции. Эти К. захватывают 
биосферу (т. е. атмосферу, гидросферу, кору 
выветривания). Под гидросферой они за- 
хватывают подходящую к океаническому 
дну базальтовую оболочку. Под сушей они 
в последовательности углубления обнимают 
толщу осадочных пород (стратосферу), ме- 
таморфическую и гранитную оболочки и 
входят в базальтовую оболочку. Из земных 
глубин, лежащих за базальтовой оболочкой, 
вещество земли не попадает в наблюдаемые 
К. Оно не попадает в них также сверху из-за 
пределов верхних частей стратосферы. Т. о. 
круговороты хим. элементов являются по- 
верхностными явлениями, идущими в атмо- 
сфере до высот в 15—20 км (не выше), а, 
в литосфере—не глубже 15—20 км. 

Всякий К., для того чтобы он мог по- 
стоянно возобновляться, требует притоќа 
внешней энергии. Известны два главных и 
несомнен. источника такой энергии: 1) ко- 
смическая энергия— излучения солн- 
ца (от нее почти всецело зависит биогенная 
миграция) и 2) атомная энергия, связан- 


‚ ная с радиоактивным распадом элементов 
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ряда урана, тория, калия, рубидия. С мень- 
шей степенью точности можно выделить 
энергию механическую, связанную с 
движением (благодаря тяготению) земных 
масс, и вероятно космическую энер- 
гию, проникающую сверху (лучи Гесса). 
Недоказано существование исконной земной 
космической энергии—остатка первичных 
стадиев планеты, которой долго объясняли 
высокую $° глубоких слоев земной коры. 
Эти исходные источники энергии выража- 
ются в миграциях элементов-—биогенной 
{живые существа), химической (напр. вулка- 
нические извержения), термической (напр. 
внутренняя теплота, земной коры), магмати- 
ческой (застывание массивных пород) ит. п. 
Круговороты, захватывающие несколькозем- 
ных оболочек, идут медленно, с остановками 
и могут быть замечены только в геологи- 
ческом времени. Часто они охватывают не- 
сколько геолог. периодов. Они вызываются 
геолог. смещениями суши и океана. Части 
К. могут итти быстро (напр. биогенная ми- 
грация). Остановимся на нескольких основ- 
ных для жизни круговоротах элементов. 
Азот по весу составляет ок. 0,04% зем- 
ной коры (около 8х10: т). Его геохим. 
значение огромно, т. к. он в газообразном 
виде составляет атмосферу (75,7% по весу, 
около 4х 1015 т) и является основным эле- 
ментом живого вещества, входя в состав бел- 
ков (в живом растении десятые доли процен- 
та азота по весу, в живых животных более 
одного процента—до 5% и больше). В жи- 
вых организмах должны находиться коли- 
чества М порядка 1010—1011 т. В связи с 
нахождением в атмосфере М растворяется в 
водах; в океане находится в количестве до 
0,02% по весу (т.е. 4 х 10:* т). Первичными 
глубинными формами М являются самород- 
ный азот №., м.б. азотистые металлы и амми- 
ак. Аммиак выделяется в нек-рых вулкани- 
ческих извержениях и в глубинных водах, 
с ними связанных. Не исключена возмож- 
ность нахождения первичного аммония в 
алюмо-силикатах массивных пород. Основ- 
ной чертой К. является образование в био- 
сфере из самородного азота «связанного» 
азота. Процесс этот идет частично в атмо- 
сфере под влиянием коротких излучений 
солнца и радиоактивных тел, частично в поч- 
вах и в растительности (гл. обр. бактерии). 
Получаются нитраты и окислы М (в атмо- 
сфере), МН., соединяющийся с окислами 
азота (МН.МО.) или окисляющийся; в ор- 
ганизмах М дает многочисленные соединения 
(в белках 14—19% №. При разрушении ор- 
ганизмов значительная часть М возвраща- 
ется назад в самородное состояние, и затем 
начинается прежний круговорот. Ничтож- 
ная часть № собирается в биосфере в мине- 
ралы (селитры), на время уходящие из кру- 
говорота. В конце-концов—в геологич. вре- 
мени—они возвращаются в круговорот. 


самородный азот > окислы азота и аммиак 
< нивое вещество 


Алюминий трегий по массе элемент в 
земной коре; его больше 7,5% (1,5 х 1018 т). 
Один из главных элементов массивных по- 
род (в среднем 8,1% А! по весу). Количество 
его уменьшается с глубиной в основных по- 


родах (в нек-рых дунитах—немногие деся- 
тые доли процента). В массивных породах 
он находится гл. обр. в алюмо-силикатах 
(каолиновых) калия, натрия, кальция (напр. 
ортоклаз К,А1,51,0,), в меньшей степени — 
в шпинелях (напр. МАО.) и еще реже— 
в окислах. Алюмо-силикаты массивных 
пород в биосфере неустойчивы, теряют ме- 
таллы, поглощают воду и переходят в сво- 
бодные кислоты (глины, напр. каолин — 
Н,А1,51,0,.Н,О). Процесс идет под влия- 
нием СО, и воды и часто (м. б. всегда) свя- 
зан с жизнью. Глины—каолин в нек-рых 
почвах и морских илах (м. 6. всегда под влия- 
нием биохим. процессов)-~-распадаются, да- 
вая гидраты окиси алюминия [предел—гидр- 
аргиллит—А1, (ОН),]. Часть алюминия на- 
ходится в водах; в водных растворах кроме 
иона АІ могут находиться мицелы гидратов 
окиси алюминия или глин (каолины); для 
пресных вод биосферы АІ находится в ты- 
сячных и стотысячных долях процента (для 
океана эта величина не определена). Из 
водных растворов алюминий переходит в 
организмы, где он концентрируется (в ра- 
стениях—сотые доли процента, в животных— 
больше) и входит в богатые водой трудно- 
растворимые силикаты магния. Эти формы 
нахождения алюминия неустойчивы в глу- 
боких частях земной коры, в области мета- 
морфизма, куда они попадают в течение гео- 
логического времени благодаря смещениям 
земной коры при горообразовании. В верх- 
них областях метаморфизма образуются но- 
вые соединения—каолиновые алюмо-сили- 
каты—из глин (напр. ортоклаз), хлориты 
(алюмо-силикаты Н и Ме, иногда Ее, особого: 
строения) из гидратов окиси алюминия, тем- 
ных слюд и поверхностных силикатов А1— 
Мс(?), окислы А1,510; (из глин). Все эти. 
тела при дальнейшем увеличении 4° и давле- 


ния возвращаются в исходные тела; массив- 


ных пород (в гнейсах и магмах). Круговорот 
непрерывно идет в разных частях земной 
коры в течение всего геолог. времени: 
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Круговорот алюминия определяет и К. 
кремния, с к-рым он связан в первичных 
соединениях. Кремний является вторым 
элементом по распространенности. В земной 
коре больше четверти вещества, состоит из 
кремния (25,7%, т. е. около 5х108 т). 
Ничтожные количества кремния находятся 
в атмосфере; его больше в океане (0,0003 %, 
т.е. около 4х 101? т). Организмы получают 
его из воды и концентрируют (кремния в 
них в десятки-сотни раз больше, чем в 
воде). Подобно АІ и 51 уменьшается в глу- 
боких частях коры. Для $1 кроме первич- 
ных алюмо-силикатов К, Маи Са характер- 
ны в массивных породах силикаты Мои Ее 
и ферри-силикаты Ме, Ма, К, Н (напри- 
мер черные слюды). Часть 510, выделяется 
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в свободном состоянии (кварц). В биосфере 
эти первичные соединения распадаются, да- 
вая водные силикаты и ферри-силикаты, в 
конце-концов опалы (510, -пН.О-—коллои- 
ды) и кварц (510,). В разрушении силикатов 
и алюмо-силикатов резко сказывается дея- 
тельность организмов. Есть ряд очень рас- 
пространенных кремневых организмов, за- 
ключающих неск. процентов 51 на живой 
организм. Их остатки, измененные поздней- 
шими процессами, дают самые большие 
скопления 510 в земной коре. Постоянно 
повторяющийся под влиянием геолог. смеще- 
ний круговорот 51 может быть выражен след. 
схемой, где указаны предельные члены: 
“Алмоеилинаты К | 510, вторичный, 
Алюмо-силикаты К, Водные растворы $81, 
Ма, Са, каолиновые ——) Организмы, 

силикаты Ма, Ғе; < — } Глины каолиновые ит.д. 

слюды (Ме, Ее, К, Водные силикаты маг- 

Н) ния. 

Четвертый по распространенности эле- 
мент железо. Вземной коре железо со- 
ставляет 4,7% по весу, а в массивных 
породах в среднем 5,0%. Его количество 
т. о. уменьшается к земной поверхности. 
В глубинных породах, напр. базальтах, оно 
доходит в среднем до 8,7%, во многих их 
разностях больше-—до 40% и даже 65%. 
В биосфере вполне устойчивыми являются 
немногие соединения Ее; все другие пере- 
ходят в них с течением времени. Таковы 
гидраты окиси железа, гл. обр. лимонит 
(бурый железняк) #Ее,О,.3Н,О; повиди- 
мому это коллоиды типа 2Ее.О(НО)..Н.О. 
Часть «бурых железняков» состоит из хло- 
ритов (водных ферри-силикатов закиси же- 
леза). Часть железа находится в растворах: 
в океанах до 0,00015 9%, в пресной воде мень- 
ше (стотысячные доли). Из воды железо жад- 
но поглощается организмами. В организмах 
‘идет концентрация (десятые-сотые доли 
процента, иногда проценты). Самые огром- 
ные скопления железных руд создаются ор- 
ганизмами (напр. руды Лотарингии, Керчи). 
Первичными соединениями являются ферри- 
силикаты, силикаты, шпинели (магнитный 
железняк); в меньшем количестве—серни- 
стые соединения Ее: пирит (Ее5,), пирротин 
(гл.обр.Ее5) ит.п. Пирит образуется и в био- 
сфере в особых условиях. Непрерывен кру- 
говорот, крайние члены к-рого следующие: 


Силинаты (авгиты, оливины 
ит. п.), 


ман $ Е 
Ферри-силикаты (слюды и Гидраты окиси 
т. п.), __} железа и водные 
Магнитный железняк (шпи- ( < ў Ферри-силикаты, 
нели), Водные растворы, 

у Организмы. 


Самородное железо (Ге, №1), 
Сульфиды (пирит и т. д.) 
Подобно М не количеством массы, а 
быстротой превращений характеризуются 
круговороты углерода. Количество Св 
земной коре достигает десятых долей про- 
цента, порядка 0,5%. [В новых исчислениях 
Кларк и Вашингтон (СЛатке, Маѕһіпоќоп) 
дают 0,087%: Это число вероятно преумень- 
шено.] Его количество быстро увеличивает- 
ся к поверхности планеты и в биосфере ис- 
числяется процентами (близко к 1%), в 
нек-рых местах, напр. местах скопления 
живых организмов, в почвах——даже порядка 
десятков процентов. Углерод составляет 
0,008 % атмосферы по весу. В океане С боль- 


ше 0,0035% по весу, большего порядка 
числа для пресных вод суши (до многих 
сотых долей процента). Углерод в водах 
находится гл. обр. в виде СО,, в ионах 
СОз и в сложных органических комплексах, 
связанных с явлениями жизни. Углерод 
концентрируется в живых организмах (иног- 


да свыше 20%, но в нек-рых морских—не- 


многие сотые доли процента). Чрезвычайно 
характерно в круговороте С обилие газооб- 
разных его соединений и огромное, перво- 
степенное значение биогенной миграции. 
Живые организмы непрерывно выделяют ` и 
поглощают СО,. Ничтожная часть веще- 
ства, через них проходящего, выделяется 
в форме минералов—угли, битумы, метал- 
лические карбонаты. Но эти, едва заметные 
в годовом солнечном цикле тела собираются 
в геолог. времени в огромные скопления 
известняков, нефтей, каменных углей, гра- 
фита, гумусов. В первичных своих формах 
С находится гл. обр. в виде газов [СО», 
СО, углеводородов (метан—СН,)]. Устойчив 
самородный углерод (графит). Другие сое- 
динения, напр. кальцит (СаСО,), более редки 
и в общей схеме могут быть опущены. ПИри- 
нимая во внимание конечные продукты, мы 
имеем следующий круговорот: 

‘СаСОз (известняки, частью МеСОз ит. д.), 
Живое вещество, 


се 7) Водные растворы, 
сд <^ [| Органогенные углеродистые минералы, 


СН; со». 
Огромна роль в земной коре водорода, 
гл. обр. связанного с О (вода). Общее количе- 
ство Н—около 1% по весу, а по количеству 
атомов—-больше 17%. Вода охватывает по 
весу в земной коре (до 20 км мощностью) 
главную маесу водорода, и больше поло- 
вины ее сосредоточено в океане. В атмосфе- 
ре в среднем находится около 1% Н,О, 
т. е. около 0,1% водорода; возможно, что 
за пределами стратосферы в разреженной, 
ничтожной по весу верхней части водород 
преобладает. В организмах Н является од- 
ним из господствующих элементов; его ко- 
личество превышает 10% в водных организ- 
мах и колеблется около этого числа в су- 
хопутных. На земной поверхности в био- 
сфере характерны гидраты, например окиси 
железа, алюминия, и продукты распадения 
живого вещества. (О роли Н,5 см. ниже.) 
Первичными соединениями для него явля- 
ются Н,О, углеводороды (гл. обр. СН) и 
самородный водород. В более глубоких ча- 
стях земной коры в магмах последний дол- 
жен преобладать благодаря разложению во- 
ды. При застывании магм в массивные поро- 
ды часть Н (десятые доли процента по весу 
породы) входит в алюмо-силикаты. Харак- 
терно в круговороте преобладание газооб- 
разных форм и биогенной миграции. Край- 
ние члены определяют след. круговорот: 


СО» 


Н» . 1 Н»0, | 

н.о —-» } Живые тела и их продукты, 
СН. | <— ) Н85, СН; гидраты. 

н.в | 


Фосфор является характерным био- 
генным элементом. По весу он составляет 
больше 0,1% земной коры. В водах быстро 
захватывается живыми организмами. В мор- 
ской воде его около 0,00005%. Того же 
порядка (меньше) в пресной. Является важ- 
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ной частью живого вещества (входит в со- 
став белков и т. д.). Количество его по весу 
(на живой организм) —десятые доли процен- 
та (часто больше 0,5%). Круговорот опре- 
деляется жизнью. Из огромного числа ато- 
мов фосфора, участвующих в метаболизме 
живущего организма, ничтожная часть ухо- 
дит из жизненного цикла и отлагается в 
форме фосфоритов (морской процесс), пере- 
ходящих в апатиты. Первичным основным 
соединением Р в массивных породах явля- 
ются сложные фосфаты кальция—апатиты. 
Круговорот определяется крайними членами: 


ты - | Живое вещество, 
Г Уд Водные растворы, 


> Фосфориты и апатиты. 

С жизнью в значительной мере связана и 
сера. Количество ее превышает 0,1%. 
(Кларк и Вашингтон дают 0,048%. Число 
это представляется преуменьшенным.) Сера 
находится в океане (около 0,09%) и в боль- 
шинстве пресных и соленых вод суши; в 
пресной—в среднем тысячные доли процен- 
та. Является одним из основных элементов. 
живых веществ (во всех белках). Основным 
исходным телом является Н,5 (в атмосфе- 
ре окисляющийся в 50,); в массивных по- 
родах сера скопляется в виде металлических 
сульфидов (гл. обр. с Ее). Газообразный ха- 
ражтер Н,5, его окисление и биогенная ми- 
грация характеризуют круговорот: 

пав | А; Водные растворы, . 


3, 
Сульфиды металлов Живое вещество, 


„Ее8ә = `| Сульфат (сл. обр. Са—гипс 
Са804.2Н›0). 
Кальций является важнейшим из ме- 
таллов в составе живого вещества. Общее 
количество в земной коре 3,4%, в воде океа- 
на в среднем 0,05%, в пресных водах дохо- 
дит до нескольких тысячных долей процента, 
может быть до 0,01%. Жадно поглощается 
живыми организмами. В организмах в сред- 
нем доходит может быть до 1%, колеблется 
в пределах от сотых и тысячных долей про- 
цента до десятков процентов (собирается в 
плазме, в скелетных частях ит. п.). Огром- 
ное количество выделяется из жизненного 
цикла в виде СаСО, (кальцит, известняки) 
и (Са, М&)СО, (доломиты)—гл. обр. в морях 
и океанах. Ежегодно так выпадает почти весь 
кальций, вносимый в океаны реками. Пер- 
вичными соединениями кальция являются 
алюмо-силикаты (полевые шпаты), силикаты. 
Круговорот в предельных формах: 
| СаСОз, (Са, Ме)сСоОз, 


Апатиты 


Алюмо-силикаты \ ——>) Са504.2Нз0, 
Живое вещество, 


Силикаты —— 
) Природные воды. 

Аналогичен предшествующему К. маг- 
ния, имеющего огромное значение в орга- 
низмах благодаря вхождению в хлорофил и 
связи с белками. Его количество в земной 
‘коре около? %, вокеанах—0,14%,в наземных 
пресных водах— до нескольких тысячных до- 
лей процента, в живых организмах—деся- 
тые доли процента. В биосфере дает устой- 
чивые водные силикаты. Основными соеди- 
нениями являются силикаты, алюмо-сили- 
каты (слюды). Может быть его количество 
увеличивается в глубинных породах (в ба- 
зальтах больше 3,7% М5). Круговорот в 
предельных членах: 


б 


Водные силикаты, 
—— ) Живое вещество, 
(Ме, Са)СОз (лоло- 


<— — 
| \ МИТЫ), 
Кали Й, излучающий В- и тепловые лучи 


играет огромную роль в явлениях жизни, не 
входя повидимому в углеродистые м 
ния. Его количество в земной коре 2,49; 

океанической воде 0,04%; в пресных о 
суши—до сотых и тысячных долей процента. 
Всегдаприсутствует в живом веществе; обыч- 
но десятые доли процента—до 1% (большие 
водоросли). В биосфере гл. обр. в растворе 
и в живом веществе; значительная часть—- 
в нестойких вторичных алюмо-силикатах. 


Алюмо-силикаты (слюды), | 
Силикаты (мета- и и. 
Шпинели 


`Первичными формами являются алюмо-си- 


ликаты группы слюд, полевых шпатов. В пре- 
дельных членах определяется круговорот: 


\ | Водные растворы, 

Алюмо-силикаты —-> ) Живое вещество, 

(полевые шпаты, слюды) ( <—) Неустойчивые водные 
| алюмо-силикаты. 


Ту же картину дают и все остальные ци- 
клические элементы. У всех важным и не- 
обходимым членом круговорота является 
жизнь. Особенно ярко это сказывается в 
господствующем элементе земной коры—в 
кислороде. Его количество в земной 
коре больше 49,5%; в глубинных породах 
уменьшается (до 40%); думают, что он схо- 
дит на-нет в земном ядре. В океане его око- 
ло 89%, меньше—в живом веществе (больше 
70%). Часть О, природных вод находится 
в активном, в связанном состоянии в ионах 
и в комплексах солей (до 0,1% воды). Ое- 
новной функцией зеленых растений (хлоро- 
фила) является выделение свободного О», 
образуемого в биосфере только жизнью. 
Роль его огромна; он вызывает бесчислен- 
ные химические реакции в биосфере. Его 
масса 1,2 — 2 х 1015 т. Часть его раство- 
рена в водах биосферы (характерный для 
них признак). Находится во всех круговоро- 
тах органогенных элементов. В главных 
предельных членах круговорот следующий: 


\ Свободный О», 
Алюмо-силикаты, ‚ —> ) Природные воды, 


Силикаты, шпинели Г <— } Живое вещество. 

В К. кислорода ярко видно, что с геохим. 
точки зрения жизнь является неразрывной 
частью механизма земной коры; при ее ис- 
черпывании должна остановиться вся миг- 
рация вещества планеты. В. Вернадекий.. 

Через.организм все время движутся ча- 
стицы материи, поступающие в него из внеш- 
него мира (напр. в виде пищи) и вновь уда- 
ляемые как конечные продукты обмена ве- 
ществ. При этом те вещества, к-рые выде- 
ляются одними организмами как отбросы, 
усваиваются другими, служат для них источ- 
ником питания. Т. 0. отдельные элементы, 
входящие в состав веществ, образующих жи- 
вые организмы, переходя из одного соеди- 
нения в другое, движутся как бы по кругу, 
все время возвращаясь в свое исходное со- 
стояние. Указанный К. в. можно разбить 
на две ветви: одну нисходящую и другую 
восходящую. В нисходящей ветви бога- 
тые хим. энергией сложные органические ве- 
щества, находясь в одном организме или 
последовательно переходя от одного живого 
существа к другому, постепенно разлагают- 
ся, распадаются. При этом запас скрытой в 
них энергии постепенно убывает, он исполь- 


779 


КРУЗЕ 


280 


зуется организмами для осуществления раз- 
нообразн. жизненных явлений— лвижения, 
повышения $° тела, роста ит. д. В конечном 
итоге этого процесса органичёские вещества 
полностью «минерализуются», превращают- 
ся в СО., воду, элементарный азот, азотную 
и серную к-ты и т. д. Эти вещества уже не 
могут быть использованы организмами как 
‘источники энергии, но они могут служить 
материалом для построения новых органи- 
ческих веществ. Этот процесс и представ- 
ляет собой вторую восходящую ветвь 
К. в.—Если в первой части круга происхо- 
дило расходование хим. энергии органиче- 
ских соединений, то здесь, наоборот, проис- 
ходит ее накопление. Для этого организмы 
должны получать энергию откуда-то извне. 
В громадном большинстве случаев источни- 
ком этой энергии является солнечный свет, 
к-рый улавливается зелеными растениями 
(см. Ассимиляция). Дальнейший синтез бо- 
лее сложных органических веществ идет уже 
за счет хим. энергии образовавшихся орга- 
нич. соединений. Он может осуществляться 
не только в клетках зеленых растений, 
но и в теле животных и микроорганизмов. 
Каждая из указанных выше ветвей К. в. 
представляет собой весьма сложное явление, 
состоящее из ряда отдельных звеньев, от- 
дельных хим. процессов. Эти процессы мо- 
гут протекать совместно в одной клетке, но 
в ряде случаев они разделены таким обра- 
зом, что только часті, превращений может 
осуществляться в одном организме, тогда, 
как дальнейший ход распада или синтеза 
происходит в ряде других живых существ. 
Так напр. углеводы, являющиеся основным 
источником энергии для организмов, разла- 
гаются так сказать в два такта: прежде всего 
происходит распад их молекулы на более 
мелкие куски (брожение), причем выделяет- 
ся лишь часть скрытой энергии, исполь- 
зуемой организмом для своих целей. Полу- 
чающиеся при описанном распаде вещества 
еще содержат в себе значительный запас 
отой энергии. Она выделяется только во 
втором стадии процесса при окислении этих 
веществ (дыхание). Клетки высших расте- 
пий и животных способны осуществлять как 
первый, так и второй стадии процесса. По- 
этому они разлагают углеводы до СО, и 
воды, полностью используя скрытую в них 
энергию. Напротив, низшие организмы в 
большинстве случаев могут осуществлять 
только тот или иной отдельный участок про- 
цесса разложения, используя лишь часть 
энергии органических веществ и выделяя во 
внешнюю среду продукты, к-рые дальше 
могут быть разложены или окислены дру- 
гими микроорганизмами. Так напр. дрожжи, 
сбраживая сахар, разлагают его до СО, и 
спирта; последний используется бактериями 
уксуснокислого брожения, к-рые окисля- 
ют винный спирт в уксусную к-ту. Но эта 
к-та содержит в себе еще известный запас 
энергии, и поэтому она может служить источ- 
ником питания для ряда плесневых грибков, 
к-рые сжигают ее до СО, и воды. Точно так 
же в том случае, когда тела погибших жи- 
вотных или растений подвергаются разло- 
жению микроорганизмами, этот процесс 
имеет ряд отдельных звеньев, к-рые носле- 


довательно осуществляются различными ви- 


дами микробов. В частности разложение 


клетчатки гниющих растений начинается с 
маслянокислого брожения, приводящего к 
образованию СО,, масляной к-ты, водорода 
и метана. Последние три соединения еще 
весьма богаты энергией, и поэтому они слу- 
жат «пищей» для ряда других микроорганиз- 
мов, к-рые окисляют их до воды и СО, и 
т. о. возвращают углерод клетчатки в К.в., 
превращая его в соединение, к-рое может 
быть усвоено зелеными растениями: —В не- 
которых случаях однако не происходит тако- 
го полного замыкания круга, и часть углеро- 
да хотя бы временно выходит из К. в. Это 
происходит тогда, когда второй (окислитель- 
ный) стадий процесса распада не может 
быть ссуществлен из-за недостатка кисло- 
рода, гапр. в том случае, когда раститель- 
ные остатки подвергаются сбраживанию под 
водой без доступа воздуха. При этом про- 
исходит их карбонизация, процесс, 
при к-ром кислород углеводов выделяется 
в виде СО,, Н---в виде метана или других уг- 
леводородов, и получается остаток, богатый 
углеродом. Карбонизация лежит в основе 
торфообразовательных процессов, образова- 
ния залежей каменного угля. Человек, сжи- 
гая каменный уголь и превращая его в СО, 
вновь возвращает углерод в К.в. А. Опарин. 

Лит.: Вернадский В., Очерки геохимии, са., 
1927; он же, Биосфера, Л., 1926; он же, 
7кивое вещество, Л., 1930; Вотезсн К., Кгеів- 
Іаџ? дег ЗюНе іп дег Майи (Нпар. а. погт. и. раёћ. 
Рһуѕіо10осіе, һгѕе. у. А. Веће, С. Веготапп о. а., 
В. І, В., 1927, лит.); СІагке Е., раѓа оѓ сео- 
спетіѕігу, Маѕһіпооп, 1924. 

КРУЗЕ Вальтер (Ма16һег Кгиѕе, род. в 
1864 году), бактериолог и гигиенист, про- 
фессор в Лейпциге. Мед. школу прошел 
в Берлине под руководством Вирхова. Пер- 
вые годы своей мед. деятельности К. посвя- 
тил изучению дизентерии, для чего в 1892 г. 
отправился в научную экспедицию в Египет. 
По возвращении издал (совместно с А. Раз- 
аха1е) работу: «ОщетзисВипоеп йрег ШЮіѕеп- 
егіе ипа Герегарвс̧еѕѕ» (Леіѕсһг. #. Нув., 
В. ХУІ, Н. І, 1894). Изучая эпидемию 
дизентерии в Германии, К. в 1900 г. открыл 
возбудителя этой б-ни («Грег іе Биһг аіѕ 
Уо1кѕКкгапкһеіб и. Шгеп Еггевег», Юеџїѕсһе 
теа. \МосБепзевг., 1900, № 40)—палочку, 
получившую название Вас. Ѕһіса-Кгиѕе, 
т. к. почти одновременно и независимо от К. 
ее открыл и японец Шига при изучении 
японской эпидемии. К. первый выдвинул 
теорию, в дальнейшем разработанную гл. 
обр. Байлем и получившую название «тео- 
рии аггрессинов». Помимо многочисленных 
экспериментальных и обзорных работ К. 
является автором ценного руководства по 
обмену веществ, химизму и т. п. у микро- 
бов («АПсетеіте МісгоріоІовје, [.рх., 1910). 

КРУНЕНБЕРГА РУКА (Кгикепфего), пла- 
стическая операция, носящая имя автора. 
который предложил ее для целей облегче- 
ния беспомощности тех инвалидов, у к-рых 
ампутировано предплечье. К. опубликовал 
свое предложение в 1917 г. В 1889 г. италья- 
нец Вангетти (Ұапеһеііі) решил вопрос 
о кинематизации протеза искусственной ру- 
ки и развил эту идею в своей монографии, 
появившейся в 1806г. Кинематизация своди- 
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лась к следующему: из оставшихся мышц 
культи пластически делалась петля-мотор 
или (из антагонистов) петли-моторы, к-рые 
путем различных передач (крючки, пружи- 
ны, проволоки, ролики) соединялись с паль- 
цами искусственной руки и заставляли эти 
пальцы сгибаться и разгибаться, активиро- 
вали их. Во время войны идеи Вангетти по- 
лучили дальнейшее развитие в работах 
‚ Зауербруха, в его «силовых подушках», а 
затем в его «тонелизации» мышц культи. 
Большого распространения эта кинемати- 
зация протезов не получила. —-К., подойдя 
к решгпию вопроса с другой стороны, искал 
возможности сделать из обрубка конечно- 
сти, из культи, орган хватательный, совер- 
шенно активный, чувствующий, осязающий. 
Задача эта прекрасно разрешена им для 
ампутированного предплечья. 
Операция по К.: из остатков лучевой 
и локтевой костей делаются два гигантских 
пальца, притом так, что каждая из этих 
костей сохраняет свои мышцы, сосуды, нервы. 
Недостача кожи восполняется пересадкой. 
Б-ной легко приучается координировать ра- 
боту перегруппированных мышц, и получа- 
ется новый, совершенно активный орган, 
очень похожий на клешню. Операцию можно 
вести под Эсмарховск. жгутом, но можно об- 
ходиться и без него. 
План операции сле- 


Рис. 1. Рис. 3. 


дующий (рис. Ти2). Пачиная см 7? от локте- 
вого сгиба, разрез ведется сначала по сги- 
бательной стороне предплечья и затем пе- 
реходит через культю на ту же высоту по 
разгибательной стороне. Разрез ведется бли- 
же к локтевой кости с тем, чтобы сохранить 
больше кожи для полного закрытия ради- 
ального пальца. Срединный нерв укорачи- 
вается на 7 см, локтевой—на 2 см. М. Пех. 
415. зарегИс. разделяется продольно на 
две части—ульнарную и радиальную. Уда- 
‘ляются ненужные для функционирования 
мышцы большого пальца и т. Пех. 451. 
ргоѓипацѕ (рис. 3). Межкостная перегородка 
рассекается так, чтобы кости можно было 
развести до максимума. Швами сгруппиро- 
вываются флексоры как ульнарной стороны, 
так и радиальной. Т. о. ульнарная часть 
разделенного т. Нех. 1916. ѕирегііс. сши- 
вается с т. Пех. сагрі шпагіѕ, а радиаль- 
ная—с т. Пех. сагрі гаЧ1а]1$; этим самым 
выигрывают в силе движения и в его одно- 
моментности. Само собой разумеется, что 
чем ниже ампутировано предплечье, тем 
более сильную клешню получают при опе- 
рации К., но был получен вполне удовлетво- 
рительный результат и в случае, где ампу- 
тация была сделана на грани верхней трети 
предплечья со средней.—Операция закан- 
чивается стягиванием коки над вновь обра- 
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зованными пальцами. Обыкновенно кожи 
для покрытия пальца, образованного из 
локтевой кости, нехватает. Дефект этот 
заполняется или пересадкой по Тиршу или, 
еще лучше, по предложению того же К., 
делается помен ван пересадка кожи с 
кивота б-ного. Выкраива- 
ется лоскут на ножке соот- 
ветственной длины и шири- 
ны и пришивается к коже 
над дефектом пальца. Дней 
через 12—14 ножка, отсека- 
ется и и окончатель- 


Рис. 3. 1-7. рісерѕ; 2—т 
зир. ргеуіѕ; 3—т. ѕпріп. 10пе.; 
4—т. ргопаф. іегеѕ; 5—т. Пех. 
сагрі гай.; 6—т. ехі. сагрі 
гай.; 7 —гадіиѕ; 8—т. ех. а1е. 
ѕцр1ітіѕ; 9— т. Цех. сагрі 
шпа.; 10—т. рат. 1006.; 11— 
т. ргасһ. іпі. 


заживления раны б-ной приступает к упра- 
жнению в хватательных движениях, к-рые 
могут быть развиты до такой тонкости, что 
увечный совершенно свободно расстегивает 
и застегивает пуговицы на своей одежде. -— 
Московский протезный завод снабжает ин- 
валидов с рукой К. специальным несессером, 
в к-ром помещены наиболее необходимые 
предметы для обихода: нож, вилка, ложка, 
зубная щетка и пр. со специальными ру- 


коятками, удобными для захватывания. 
Лит.: Г е йман 2 вич 3. рука Крукенберга, 
Врач. дело, 1927, №8. Роз а нов В., Рука Кру- 
кенберга, Нов. хир. арх., т. ПІ, кн. 3, "1993 (лит.); 
ЕІоскетмтавп А., Бег їе Кгикепреге-Напа’ у 
Вгипѕ Вейг. 7. Кіп. Спігогоіе, В. СХУП, 1919; 
КгикКоепрегх Н., Оъег р1азЯзеве Отуегште 
уол Аттатроиѓаііопѕѕёйтрѓеп, За сатф, 1917; Уап- 


спетті &., Р1аѕііса е ргоїеѕі стшетайейе, Етшро!1, 
1906. В. Розанов. 
КРУП, шотландское слово (стоир), обо- 


значающее беловатую кожицу на языке мо- 
лодых кур и певчих птиц (по-русски т. н. 
типун);. употребляется также со значением 
шнуровки, стягивания чего-либо. В наст. 
время термином К. обозначают все воспали- 
тельные страдания слизистой гортани ка- 
тарального, крупозного и дифтеритического 
характера, если они сопровождаются явле- 
ниями стенотического дыхания. Стенотиче- 
ские явления (впрочем лишь до нек-рой сте- 
пени) связаны с наличием эксудата в про- 
свете гортани и обусловливаются гл. обр. 
спазматическими сокращениями (повышен- 
ной возбудимостью) мышц гортани и голо- 
совой щели, о чем говорят особенно случаи 
т. н. ложного К. при минимальных ката- 
ральных явлениях в гортани (наблюдается 
напр. при кори, скарлатине, грипе); под- 
робнее ем. Лярингоспазм, Лярингит. Об 
истинном и ложном К.—см. Дифтерия. 
Производный (позднейший) термин «кру- 
позный» получил довольно расширительное 
толкование, а именно как синоним и разно- 
видность фибринозного воспаления (см.), тде 
бы оно ни наблюдалось. 

Круп истинный— см. Дифтерия. К. 
ложный, ѕ. Іагупоіііѕ асоїа, —см.Лярингит.. 
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АУ 737. 
Аббе рефрактометры 679. 


Агенезия 1-13, кости 143. 
Адреналин 41-170, 599. 
Азины 739. 

Азокраски 1-183, 239. 


Азот 1-185, круговорот в природе 
773, пептилный 703. 

Асиоа—сгеѕоіса 293, Кгеоѕоёі 313. 

Актиномикоз 1-280 ,—кости 149. 

Александрова симптом при іре но- 
стей 155. 

Ализарин 343. 

Алканин 249. 

Алканна 1-401, 242. 


Аллантоин 1-442,—в крови 636. 

Альбумины ‘11-467, в крови 635. 

Альбумозы 1-467;, в крови 704. 

Алюминий 1-487 круговорот в 
природе 774. 

Амебоциты 1-512 — зернистые, не- 


зернистые 628. 
`Амидулин 377. 
Амилоза 276. 
Амилоиодоформ 280. 
Амилопектин 277. 
Амилоформ 11-551, 280. 

Атушш 278,-—-Мапіһог, Магап(ћае, 

бар! 280, Тгібісі 279. 
Ст 1-553,—в крови 636, 


Амнезия 1-567,—антероградная 1+. 

Амнестический симптомокомплекс 
15, 

Аморфные вещества 375. 

Амфимиксис 1-586, 596. 


Анастомозы #-606 —артериально- 
венозные, непрямые, прямые 
209. 

Анатто 247 (табл.). 

Ангина 1-644— при кори 61. 

Анилин 1-738, 247 (табл.). 


АПЇПар 29. | 
Антитромбин И-58, 717. 
Антонелли и Риерсона (АпіопеПі, 


Вуегзоп) операция при косоруко- · 


сти 105. 
Антрахинон И-66.—труппа 337. 
Аогїа 1-27 ,-—араотіпа1іѕ, аѕсеп- 
депѕ, огаса1іѕ (размеры) 1397. 
Аорта 11-127, 547_брюшная 211, 
восходящая 413, грудная 457, ду- 
га 413, нисходящая 413, спинная 
Аорта #1-127,—-скорость тока кро- 
ви в ней 552. 
Апозимаза 189. 
Аррагафиз дегіуаѓогімѕ 209. 
Аранциев проток 11-202, 388. 
Арата способ анализа красок 346. 


Агеа уазси1оза 11-207, 596. 
Атеа ораса 596. 
Атпо!іа а пучок 11-235, 27. 


Арроу-рут 11-248 ,——крахмальные 
‚ зерна 280. 


Артериальные стенки 
Ат+егіае 


Артериальная система 386, 397, 
550. 


Артериальное давление 731, диасто- 


лическое 732, максимальное, ми- 
нимальное 732, 735, патологиче- 
ские изменения 747, систоличе- 
ское 732. . 
398. 

397,—һуроваѕігісае 393, 
Шаса іпіегпа 431, Шаса сопити- 
піѕ (размеры) 397, ііо-Һипһа1іѕ 
325, сотіќапіеѕ, пиїѓгісіае пегуо- 


гит 404, отрһа1о-теѕепќегісае 
387, 393, риипопаН$ (размеры) 
397, ѕасгаІеѕ ТІаѓега1еѕ 325, ѕир- 


сІауіа (размеры) 398, ѕирсЈауіае 
383, штрііса1еѕ 393, 387, ѓетога- 
11$ (размеры) 398, 


Артерии 382, 397, 546. 
Аммонова рога 421. 
барабанная верхняя, задняя, 


нижняя, передняя 461. 

барабанной полости 4147. 

бедра глубокая 451. 

бедренная 493, 427. 

бедренная подвздошная 493. 

безымянная (непарная) 411. 

безымянная подвздошная 411. 

боковая лучевая . 431. 

боковая средняя 491. 

большая анастомозирующая 411. 

большеберцовая задняя, перед- 
няя 459. 

больш. пальца подошвенная 449. 

Оор шого пальца кисти большая 
4: ж 

большого пальца стопы наруж- 
ная тыльная 4%5. 

бронхиальная верхняя 415. 

брыжеечная верхняя (непарная), 
нижняя (непарная) 439. 

брюшная наружная 411. 

век внутренняя общая верхняя, 
нижняя 445. 

о реа верхняя, нижняя 
+9. 

вертлужной впадины 411. 

верхней губы венечная 433. 

височная глубокая задняя, перєд- 
няя 457. 

зиеочная поверхностная 457. 

височная средняя 457. 

влагалищная 461. 

внутренняя огибающая бедрен- 
ную кость 419. 

внутренняя слуховая 413. 

внутридольковая 435. 

возвратная большеберцовая зад- 
ння, передняя 454. 

возвратные локтевые (передняя и 
задняя) 451. 

второго пальца стопы внутрен- 
няя тыльная 495. 


| выносящего протока семенная 453. 


глазничная 443. 


глазничиая нижняя 440. 

глоточная восходящая 447. 

глоточная нисходящая, ‘самая 
верхняя 449. 

глубокал бедренная 427. 

головки бедра внутренняя, зад- 
няя наружная, передняя 415. 

гортанная верхняя, нижняя, сред- 
няя 43 

грудино-ключично-сосковая 455. 

грудная внутренняя 457. 

грудная наружная 459. 

грудная самая верхняя 459. 

грудно-акромиальная 459. 

грудно-спинная 459. 

губная верхняя, задняя, нижняя, 
передняя 435. | 

двуглавой мышцы 415. 

диафрагмальная большая, 
няя 123. 

диафрагмальная верхняя 433, 449. 

диафрагмально-реберная 449. 

диафрагмы 441. 

дуговая 413. 

дугообразная почки 413. 

жаберные 385. 

жевательной мышцы 437. 

желточно-кишечные 393. 

желточные 387. 

желудка венечная левая ний 
наа, правая, правая нижняя 
+29. 

желудка и большого сальника ло- 
вая, правая 499. 

желудочная левая, правая 437. 

т дочнодвенадцатиперотнаа 
д9 

желудочные короткие 437. 

желчного пузыря (непарная) 
433. 

живота подкожная 455. 

жировой капсулы почки 411. 

задняя тазовая 447. 

запирательная 443. 

затылочная 443. 

икроножная 457. : 

к Варолиеву мосту 411. 

к вилочковой железе 459. 

к двенадцатиперстной кишке ниж- 
няя 495. 

к поджелудочной железе и 12- 
перстной кишке, верхняя, ниж- 
няя 445. 

к 5-образной кишке 453. 

к $-образной кишке самая ниж- 
няя 453. 

к яичку 457. 

к яичнику 443. 

канатиковая 497. 

капсульная 415. 

кисти пальцевая тыльная 225. 

кишечные 435. 

клитора 419. 

клитора глубокая 451. 

клитора тыльная 425. 


НИ» 


*1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях осве- 


щение или определение (не помещены заголовки статей). 
9. Призотыскании терминов, состоящих из нескольких слов. надо искать на каждое из слов. 


3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и столбец, где помещена основ- 


ная статья по тому же вопросу. 


ПРЕДМЕТНЫЇЇ УКАЗАТЕЛЬ 


колена верхняя внутренняя, на- 
ружная 439. 

колена возвратная 439. 

колена нижняя внутренняя, 
ружная 499. 

колена самая верхняя, 
129. 

копчиковая 419. 

нремаетера 228. 

крестцовая внутренняя, наружная 
(нижняя и верхняя) 453 

круглой связки 437. 

круглой связки матки 437. 

крыловидного (Видиева) канала 
415. 

крылонебная 451. 

ладоннан общая пальцевая 435. 

лалонная собственная пальце- 
вая 225. 

легочпая 451. 

лица поперечная 459. 

лицевая глубокая, передняя, по- 
перечная 437. 

лобная 4937. 

лодыжковая вепечная задняя на- 
ружная 473. 

лодьзкковая задняя внуревняял, 
наружная 437. 

лодыжковая передняя внутрен- 
ння, наружная 437. 

локтевая 423, 461 

локтевая боковая верхняя, ний: 
няя 431. 

лопатки поперечная 459. 

лопатки тыльная 425. 

лопаточная верхняя, задняя, низк- 
няя, собственно 453. 

луковицы пещеристого тела мо- 
чеиспускательного канала 415. 

луковицы преддверия влагали- 
ща 415. 

лучевая 451. 

малоберцовая 427. 

маточная 461. 

междольковая почки 433. 

межкостная ладонная 435. 

межкостная общая 433. 

межкостная прободающая 435 

межкостная тыльная 435. 

межкоетная тыльная І 4: 

межплюснсвая тыльная 43 

межкпястная ладонная 433. 

межпястная тыльная 433. 

межреберная 433. 

межреберная самая верхняя 432. 

мизинца стопы наружная тыль- 
ная 425, 

мозга глубокая 451. 

ае задняя, передняя, средняя 
4. 

мозжечка верхняя, задняя нин:- 
няя, передняя пия‹няж (или 
средняя) 417. 

мозолистого тела 433. 

молочной железы внутренняя 437. 

мочевого пузыря 461. 

мочеиспускательного канала 461. 

мошоночная задняя, передняя 
453. 

падбелочная 497. 

надглазцичная 457. 

надлопаточная 457. 

надпочечника верхняя, 
средняя 457. 

надчелюстная 457. 

надчревная верхняя, 
497. 

надчревная нижняя 
внутренняя 495. 

падчревная поверхностная 227. 

наружная огибающая бедренную 
ноеть 419. 

наружная слуховая 4 і 3. 

наружная челюстная 187. 

небная большая, восходящая, мал 
лая, нисходящая 445. 

непарная 413. 

непарная чревная 419. 

нижней губы венечная 431. 

нижнечелюстная 437. 

носа тыльная 425. 

носовая боковая наружная 441. 

носовая задняя общая 441. 

в перегородни задняя 441, 
4 

носовые задние наружные 441. 


на- 


средняя 


В 


5 


А 


Я) 
о 
9 


нижняя, 


наружная 


глубокая, 


носо-лобная 441. 
носо-небная 441. 
общая сонная левая, правая 415. 
огибающая колено 419. 
огибающая лопатку 419. 
огибающая лучевая 419. 
огибающая плечевую кость зад- 
няя, передняя 419. 
огибающая подвздошную кость, 
глубокая (или внутренняя), по- 
В (или наружная) 
9. 
околосердечной сумки и диафраг- 
. мы 447. 
основная непарная 413. 
основно-небная 453. 
основно-остистая 453. 
остистая 455. 
островка 433. 
передняя носовая 441. 
печоночная 431. 
печоночная собетвенная 431. 
пещеристого тела мочеиспуска- 
тельного канала 433. 
питающая бедренную кость верх- 
няя, нижняя 444. 
пишаа большеберцовую кость 
+0. 
питающая локтсвую кость 443. 
питающая лучевую кость 443. 
пагающен малоберцовую кость 
+2. 
питающая нлечевую кость 443. 
питающая подвздошную кость 441. 
питающая почечный таз 443. 
пищевода 443. 
плеча анастомозирующая .211. 
плеча глубокая 449. 
плеча нижняя глубокая 433. 
плечевая 415, 431. 


плюсневая подошвенная І, 11— 
ІУ 441 

плюсневыс тыльные І, 11—1Ұ 
441 


полбородочная 439, 457. 

подвздошная внутренняя, задняя, 
наружная, общая, спинная 231. 

подвздошной и восходлщей 0обо- 
дочной ишки 431. 

подв: дошпые 431. 

подви;кной перегородки носа 453. 

подглазничная 433. 

подключичная левая, правая 455. 

подколенная 449. 

подконъюнктивальная 455. 

подлопаточная 433, 457. 

подмышечная 413. 

подошвенная большого пальца 
внутренняя 449. 

подошвенная внутренняя, наруж- 
ная 449 

подошвенная пальцевая 435. 

подошвенная пятого пальца на- 
ружная 449. 

подреберная 455. 

подчревные 393, 431. 

подъязычная 455. 

позвоночная 461. 

полового члена 447. 

полового члена глубокая 451. 

полового члена пещеристая 447. 

полового члена тыльная 435. 

почечная 451. 

почки междолевая 433. 

почки междольковая 433. 

поясничная 437. 

поясничная самая нижняя 

преддверия 461. 

предплечья межкостная возврат- 
ная 435. 

предплюсневая внутренняя, 
ружная 457. 

прободающая 447. 

промежности 447. 

промежности поперечная 459. 

прямой кишки 451. 

прямой кишки верхняя (непар- 
ная) 431. 

прямой кишки нижняя, средняя 
439. 

пузырно-влагалищная 261. 

пупочная 461. 

пупочно-брыжеечная 443. 

пупочно - кишечные, желточные 
393. 

пупочные 387, 393. 


437. 


на- 


‚семенная внутренняя, 


А ртерий 


пупочные парные 393. 

пястная тыльная Ј 439. 

пястные ладонные ТТУ 441. 

пястные тыльные 11-—1У 441. 

резцовая 431. 

ресничная задняя длинная, зад- 
няя короткая, передняя 419. 

решотчатая задняя, передняя 437. 

седалищная 435. 

селезеночная 435, 455. 

селезночная добавочная 435. 

наружная 
453. 

семенного канатика 437. 

семявыносящего протока 422 

серия венечная левая, .правая 

сетчатой оболочки центральная 

скрытая 453. 

скуловая 461. 

скуло-глазничная 461. 

слезная 435. 

собственная суставная голові» 
малоберцовой кости 413. 

соединительной оболочки 
задпяя, передняя 431. 

сонная внутренняя, наружная 215. 

сообщающая задняя, передняя 
(непарная) 491. 

сопутствующая диафрагмальному 
нерву 421. 

сопутствующая седалищному пер- 
ву 4214 

сосудистого сплетения 417. 

сосудистого сплетения верхняя, 
задняя, средняя 419. 

Сир одр мозга задняя, передняя. 

срамная внутренняя, 
451. 

срединная 439. 

средней ямы мозга 227. 

средостения 439. 

стекловидного тела 431. 

стопы пальцевая тыльная 435. 

стопы тыльная 495. 

суставная колена 413. 

твердой мозговой оболочки зад- 
няя, передняя, средняя 439. 

теменная задняя, передняя, срел- 
няя 445. 

кишки левая, 


глаза 


наружная 


толстой правая. 
средняя, средняя добавочнахь 
4941. 


тощих кишок 435. 

угловая 411. 

улитки 419. 

ушная глубокая 413. 

ушная задняя 413, 

хвостовая 417. 

челюстная внутренняя 439: 

червеобразного отростка 413, 449, 
461. 


‘шеи главная 449. 


шеи поперечная 459, 461. 
шейная восходящая, глубокая, 
нисходящая глубокая, поверх- 
ностная 417. 
шило-сосцевидная 455. 
щеки подкожная 455. 
щечная 415. 
щитовидная верхняя, 
самая нижняя 459. 
ягодичная верхняя, нижняя 479. 
языка глубокая 451. 
язычная 437. 
ячеечная. задняя верхняя, ни;к- 
няя, передняя верхняя 411. 


НИЖИЯЛ 


Артерии 11-294,--ветвление 398, вет- 


вления конечные, анастомозиру- 
ющие 399, скручивание при оста- 
новке кровотечения 600. 
ветви 
акромиальная 411. 


бронхиальная задняя, передняя 


415 


восходящая 413. 

глазничные 4483. 

глоточная 449. 

грудинная 455. 
трудино-ключично-соскован 455. 
грудная 445. 

дельтовидная 4933. 

для средостения 439. 
занирательная 4413. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


затылочная 443. 

зубная 493. 

к большому сальнику 497. 

к губчатому веществу кости 425. 

к двенадцатиперстной кишке 435. 

ж деснам 4729. 

к дыхательному горлу 459. 

кж железам 439. 

к левому ушку сердца 413. 

к миндалине 459. К 

х молочной железе 437. * 

= молочной железе наружные 
437. 

к надностнице 447. 

+ околоушной железе 445. 

к пищеводу 443. 

к пищеводу от а. рһгепіса іпѓе- 
ог Ѕіпіѕіга 449. 

к поджелудочной железе 445. 

ж правому ушку сердца 413. 

= спинному мозгу 453, 455. 

к твердой мозговой оболочке 439. 

к толстой кишке 419. 

к трубе 464. 

к яичнику 445. 

надонная глубокая 461. 

ладонная запястная 417. 

ладонная поверхностная 461. 

лобковая 451. 

лобная, 427. 

малоберцовая 497. 

межреберная 433. 

нисходящая 493. 

исходящая задняя, передняя 433. 

огпбающая 419. 

паховая 433. 

перикардиальная задняя 447. 

перетневидно-щитовидная 493. 

подвздошная 434. 

подошвенная глубокая 449. 

подчелюстная 455. 

подъязычная 431. 

поясничная 437. 

шрободающая первая (бедра), вто- 
рая (бедра), третья (бедра) 447. 

Пр оош передняя, задняя 


пяточные внутренние, наружные 
415. 


соннобарабанная 415. 

сообщающая 421. 

сосцевидная 437. 

теменная 445. 

тыльная запястная 415. 

тыльные языка 4%5. 

ушная 4143. 

ушная передняя 413. 

челюстно-подъязычная 441. 

шеи подкожная боковая верхняя, 

средняя, нижняя 455. 

А ртериография 594. 
Артериотомия 11-294, 5922. 
Атіісџа+іо ѕасго-ііаса 329%, 325. 
Артродез 11-328, 106—-по Олби 33%, 

по Смит-Петерсепу 331. 
„А ѕіегіоп 219. 
Астрагалектомия 100. 
Айтпипезкогрег 189. 
Ауксохромы 238, 254. 
Афридоль фиолетовый 954. 
Аеаит 81ісісит атогрһит 307. 
„Аюи (Найу) закон 314. 


+ 


Вазѕісіпит 11-663, 188. 
ие 11-689 —психрофильные 
5. : 

Бальзамирование 507. 

Банга метод определения—амино- 
кислот в крови 706, мочевины в 
крови 705. 

Бареншена и Мессинора колоримет- 
рическое определение натрия в 
крови 694. 

Барка красильная 283. 

Бартельса видоизменение шприца 
«Весога» 507 (рис. 14). 

Белила 75. 

Белила 111-141, — мокроосадочный 
метод приготовления 256, тита- 
новые 257, цинковые 256. 

Белок креолиновый 9393. 

Ваш 5е’а рефлекс 556, 567. 

Вепаа лимфогонии 536. 

Бенедикта синдром 89. 

Бергмана метод определения желе- 
за в крови 701. 


А 


Бикеин 244. 

Билирубин в крови 637, 709. . 

Биндшедлерова зеленая 253. 

Биология криминальная 361. 

Бира метод укрепления жгута 516. 

Биццоцеро метод подечета кровя- 
ных плаетинок 652. 

В1ассае 30. ' 

ВЈаѕќёте Н-516, — ѕоцѕ- регіоѕіа1е 
ОШег 135. 

Блуждающие клетки 111-580 ,—пер- 
вичные 597. 

Блумгарта способ определения ско- 
рости кругооборота крови 558. 

Блунка зажимы 531. 

Впуо ций шипеег 648. 

Богораза—зажим 522 (рис. 24), спо- 
соб операции при саркоме кос- 
ти 165. : Р 

Боделока кефалотриб 202. 

Боли—в костях 153, 161, 
162. 

Во1х0џпе 127. 

Большеберцовые кости саблевид- 
ные 162. 

Борнштейна (Вогпѕїеһ) принцип 
определения минутного объема 
крови 554. 

Бородавки 111-745 ,—средства про- 
тив них 76. 

Борозды головного мозга—проек- 
ция 9290. 

Боярышник 972. 

Брадикардия 747. 

Браки 1М-16,—родственные 594. 

Брана способы укрепления жгута 
515. 

Вгаоп копІепёеегКгеоѕоё 342. 

Бреггов метод изучения кристаллов 
379 


ә . 
Брегма 1\-30, 213. 
Вгіпапікгеѕу1ріаи 1\-40,—окраска 
кровяного мазка 655. 
Бродмана схема полей 929. 
Бром 1У-52,—в крови 700. 
Бюркера метод определения скоро- 
сти свертывания крови 717. ' 


ночные 


де-Ваарда методы определения каль- 
ция в крови 69%. 
Уаѕ—а?ѓегепѕ, еНЙегеп$ 403. 
Уаза—уазогит 404, пиѓгіїіа 135, ѕап- 
Бціпіѓега 389. 
Вазомоторный нервный аппарат 559. 
Вебера синдром 89. 
Вейса (\/е15$) способ определения 
скорости кругооборота крови 558. 
Уепае—а7ух0з дехіт. её ѕіпіѕіг. 395, 
һетіатусоѕ, Һетіағтусоѕ ассеѕѕо- 
гіа 396. етіѕѕагіае 409,. аа |атез 
ргіюійіуае 396, 395, сауа зарег1ог 
дехіта, ѕіпіѕќіта 395, сагаіпа1еѕ 
апегіогеѕ, розбегюгез 394, от- 
рһаіо-теѕепѓегісае 390, 393, 394, 
рогќае 396, ит Шеаез 393, 394. 
Венозная система 387, 394, 406, — 
емкость 549. 
Венозное давление 751. 
Венозные—выпускники 409, дуга 
яремной вырезки 499, пазуха 393, 
сплетения 409. 
Вены (уепае) 382, 384, 406. 
анастомозирующая большая 463. 
апендикулярная 463. 
артериальная 463. 
барабанные 503. 
бедра глубокие 295. 
бедра задняя кожная 475. 
бедра прободающие 493. 
бедренная 475, 479. 
бедренно-подколенная 479. 
бедренные глубокие 479. 
безымянная 483. у 
безымянная левая 388,. 463. 
безымянная подвздошная 463. 
безымянная правая 463. 
боковой ямы мозга 479. 
большеберцовые задние, передние 
503. 
большие продольные передние4 87. 
больших губ задние, передние 
485. 
большого пальца (кисти) сообща- 
ющая головная 474. 
бронхиальные задние 467. 
бронхиальные передние 465. 


брыжеечная верхняя, нижняя 489. 

буровекие 467. 

век верхние, нижние 491, 

верхней конечности внутренняя 
поверхностная 465. 

верхней конечности поверхност- 
ная 487. 

верхние ягодичные 481. 

Видия 505. 

вилочковой железы 501. 


- височная общая 479, 501. 


височная передняя поверхностная 
501. 


височная поверхностная 504. 

височная средняя 501. 

височно-челюстная 479, 501. 

височные глубокие 501. 

висцеральные 505. 

влагалищные 503. 

внутренняя 479. 

внутридольновые 483. 

водопровода преддверия 463. 

водопровода улитки 463. 

воротная 396, 493. 

воротные прибавочные 493. 

вортикозные 505. 

восходящие 463. 

выпускниковые 277. 

Вьесена 505. 

Галена большая 487. 

гемороидальные 481. 

главные 467. 

глазницы 491. 

глазничная верхняя внутренняя, 
нижняя наружная 491. 

глазнично-оболочечная 491. 

глоточные 493. 

глубокая царская 465. 

гнева 483. 

голени глубокие 495. 

головная большого пальца 
сти 469. 

головная внутренняя 469. 

головная передняя 469, 479. 

головная прибавочная 469. 

головная срединная 487. 

гортанная верхняя, нижняя 485. 

грудино-ключично-сосковая 499. 

грудино-ключично-сосковой мыш- 
цы 489. 

грудная наружная или длинная 


ГА 


ки- 


й 


грудно-акромиальная 501.. 
грудно-надчревные 501. 
губная верхняя, нижняя, 
.няя 485. 
губчатого вещества височной ко- 
сти (внутрикостная), височная 
задняя, передняя, средняя 475. 
губчатого вещества затылочной 
кости (затылочная внутрикост- 
ная) 475. 
губчатого вещества лобной кости 
(лобная внутрикостная) 475. 
губчатого вещества покровных но- 
стей черепа (внутрикостные) 475. 
губы (верхней) венечная 473. 
губы (нижней) венечная 473. 
двенадцатиперстной кишки 477, 
493. 


сред- 


диафрагмальная нижняя 475, 493. 
диафрагмальные верхние 493. 
дугообразные 463. 
дыхательного горла 503. 
жевательной мышцы 487. 
железистые 4841. 
желточно-кишечные 390, 394. 
желточно-кишечные, желточные 
393. 
желудка венечная 473. 
желудка венечная нижшяя 473. 
желудка и большого сальника ле- 
вая, правая 481. 
желудка и ободочной кишки 481. 
желудочковые 503. 
желудочно-селезеночная 481. 
желудочные короткие 479. 
желчного пузыря 475, 505. 
живота подкожные 499. 
загибающаяея 495. 
задние кардинальные 394. 
запирательная 491. 
запирательная сообщающая 471. 
запястная тыльная сообщающая 
467. 
затылочная, затылочные 491. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


звезды, звездчатые 499. 

«Зздоровка» 495. 

«здоровка» малая 497. 

икроножные 479. 

икры глубокие 501. 

канальца улитки 467. 

капсулы печени 467. 

кардинальная первичная левая 
467. 

кардинальные 394. 

кардинальные передние 485. 

кардинальные ‘передние, задние 
395 

кисти тыльные пальцевые 4275. 

жишечные 483. 

клитора глубокие 495. 

клитора пещеристые 467. 

клитора тыльная, срединная 477. 

колена средняя суставная 463. 

крестцовая средняя 495. 

крестцовые наружные 495. 

круглой связки печени 485. 

жрыловидного (Видиева) канала 
467 


крылонебные 495. 

ладонные пястные 489. 

дв пястные межкостные 
483. 2 

лба кожная большая 479. . 

левого желудочка краевая 2487. 

левого желудочка сердца зад- 
няя 493. 

левого предсердия косая 491. 

легочные 495. 

лица поперечная 503. 

лицевая большая кожная 479. 

лицевая глубокая, задняя, наруя{- 
ная, общая 479. 

лобковая 495. 

лобная 479. 

лодыжковые +87 

локтевая сообщающая 4741. 

локтевые 503. 

локтя срединная 487. 

лопатки поперечная 503. 

луковицы мочеиспускательного 
канала пещеристые 467. 

луковицы пещеристого тела мо- 
чеиспускательного канала 467. 

лучевая кожная 475 

лучевая нарузкная 495. 

лучевая поверхностная 495. 

лучевые 495. 

малоберцовые 479, 493. 

матки венечная 473. 

маточные 503. 

межголовчатые 483. 

межжелудочковая задняя 483. 

межкостные общие 483. 

межпозвоночные 483. 

межреберные левые, правые, са- 
мые верхние 483. 

мозга анастомозирующая боль- 
шая 463. 

мозга большая 469. 

мозга большая внутренняя 487. 

мозга большая сообщающая 471. 

мозга большие нижние перифери- 
ческие 487. 

мозга верхние, внутренние, вос- 
ходящая, нижние, срединные 
нижние, средняя 469. 

мозговая большая 469. 

мозговые 489. 

мозговые большие 487. 

мозговые верхние 469. 

мозжечка верхние 469. 

мозжечка непарная задняя 465. 

мозжечка нижние 469. 

мозолистого тела 473. 

мозолистого тела задние нижние, 
передние нижние 473. 

молочной железы внутренняя 487. 
мочевого пузыря 505. 

мошоночные задние, передние 497. 

мышечно-диафрагмальные 489. 

падбелочные 479. 

чадглазничная 501. 

надлопаточная 501. 

надпочечника 501. 

надпочечника центральная 501. 

надчревная верхняя, нижняя, по- 
верхностная 479. 

че сопровожждающая 497. 

небная нижняя 291 

небные 491. 


непарная 465, 497. 

непарная левая 465, 481. 

непарные 395. 

нижней челюсти суставные 463. 

нижние ягодичные 481. 

нижняя полая грудная 467. 

носовая задняя 491. 

носовые наружные 491. 

носо-лобная 491. 

ободочно-семенные 271. 

оболочечные 489. 

общая подвздошная 481. 

огибающая подвздошную кость 
глубокая, поверхностная 471. 

огибающие бедренную кость внут- 
ренние, наружные 471. 

огибающие клитор 271. 

огибающие половой член 471. 

околопупочные 493. 

околоушной железы задние, пе- 
редние 493. 

основная 465. 

основно-небная 497. 

основно-позвоночные 465. 

оо ладонные собственные 
475. 

пальцевые общие ладонные 475. 

пальцевые подощвенные 475. 


` паховые 483. 


передняя лицевая 479. 

перикардиальные задние, неред- 
ние 493. 

печени междольковые 483. 

печени сообщающая 471. 

печени центральные 469. 

печоночные 481. 


печоночные отводящие, прино- 
сящие 481. 

«питалощие» бедренную кость 491. 

«питающие» большеберцовую 
кость 491. 


«питающие» кости 491. 

пищевода 491. 

плеча 465. 

плеча внутренняя кожная 475. 

плеча глубокие 495. 

плеча межкостные 483. 

плеча наружная кожная 475. 

плеча поверхностные 499. 

плечевые 465. 

плечевые поверхностные 465. 

плече-головная 465. 

плюсневая тыльная первая 489. 

плюсневая четвертая 489. 

поверхностная горизонтальная, 
нижняя 499. 

пограничная 501. 

подбородочные 489, 499. 

подвздошная внутренняя, наруж-_ 
ная 483 

подвздошной и восходящей обо- 
дочной кишок 481. 

подвздошно-пояеничные 483. 

подвздошные 481. 

поджелудочной железы 493. 

подключичная 499. 

подкожные пястные 489. 

подколенные прибавочные 493. 

подконъюнктивальные 479, 499. 

подлопаточные 499. 

подмышечная 465. 

подошвенные 498. 

подошвенные плюсневые 489. 

подпозвоночная наружная, сре- 
динная 499. 

подчелюстные 499. 

подчревная 481. 

подъязычная 499. 

позвоночная наружная, наруж- 
ная передняя 503. 

позвоночная нижняя 505. 

позвоночная общая 503. 

позвоночного столба 471. 

позвоночно-реберные 505. 

позвоночные 503. 

позвоночные задние 505. 

позвоночные передние 503. 

позвоночные поверхностные 505. 

полая верхняя, левая верхняя, 
нижняя 467. 

полового члена глубокие 495. 

полового члена пещеристые 467. 

полового члена подкожные тыль- 
ные 477, 499. 

полового члена тыльная, средин- 
ная, глубокая 477. 


полосатого тела 473. 

полунепарная 396, 481. 

полунепарная прибавочная 481. 

поперечные 485. 

почечные 495. 

почки междолевые 483. 

поясничная анастомозирующая 
восходящая вторичная 487. 

поясничная, пояснично-реберная 
восходящая 487. 

пояснично-реберные общие 487. 

поясничные 485. ‘ 

преддверия 505. 

предплечья 465. р 

предплечья головная 469. 

предплечья поверхностная тыль- 
ная 477. 

предплечья подкожная задняя 499. 

предплечья срединная 487. 

привратника желудка 495. 

придатка яичка 479. 

прозрачной перегородки 497. 

промежности поперечные 503. 

прямой кишки гемороидальная 
РОН, внутренняя, средняя 

1. 

рый кишки нижние наружные 
484. 

прямые 495. 

пупочные 393, 394, 503. 

пупочно-брыжеечные 491. 

пяточные 467. 

реберная самая верхняя 473. 

реберно-подмышечные 473. 

реберные 473. 

ресничные задние, передние 471. 

Ретциуса 495. 

решотчатая задняя, передняя 279. 

Сапея 497. 

седалищные 485. 

селезеночная 485, 499. 

м внутренняя, наружная 

сердечные 467. 

сердца большая 473, 487. 

сердца большая венечная, левая 
венечная, малая, малые венеч- 
ные, наименьшие (малые), пе- 
редние, средняя 473. 

Сао оболочки центральная 

скрытая большая внутренняя, 
малая или задняя, прибавоч- 
ная 497. ` 

скуловые 505. 

слезная 485. 

слезного мешка 495. 

слуховые внутренние 465. 

5-образной кишки 497 

соединительной оболочки глаза 
задние, передние 473. 

сопровождающие артерии 497. 

сопутствующая подъязычному 
нерву 471, 

сопутствующие (наружная и внут- 
ренняя) 471. 

сосочковая верхняя, нижняя 493. 

сосудистого сплетения 471. 

спинки носа верхние 477. 

спинного мозга 489. 

спинного мозга задние внутрен- 
ние, наружные 497. 

спинного мозга передние внутрен- 
ние, наружные 497. 

спинного мозга собственные 497. 

спинномозговые 471. 

спинныс межреберные, тыльные, 
задние 475. 

спины 477. 

спиральная стержня улитки 499. 

спиральные 499. 

срамные внутренняя, наружные 
495. 

срединные глубокие 489. 

средостения задние, передние 489. 

Стенона 499. 

стопы внутренняя тыльная 477. 

стопы межголовчатые 483. 

стопы наружная тыльная 477. 

стопы общие пальцевые 475. 

стопы тыльные пальцевые 475. 

стопы тыльные плюсневые 489. 

твердой мозговой оболочки 477, 
489, 491. 

твердой мозговой оболочки сред- 
ние 489.. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Тебезил 501. 
теменная 477, 493. 


толстой кишки левая, правая, 
средняя 471. 

тощих кишок 485. 

тыльная пястная І, ІУ 489. 


тыльно-реберные 277. 

тыльные пястные 489. 

тыльные пястные межкостные 483. 

угла рта 463. 

угловая 463. 

ушная задняя, 
няя, передняя нижняя 

функциональные 495. 

хвостовая 467. 

центральной борозды 499. 

челюстная внутренняя 487. 

челюстная наружная ‘487, 479. 

четверной мышцы головы 489. 

птеи вертикальная поверхностная 
501 

шеи нижняя кожная 475. 

шеи передняя поперечная 503. 

шеи подкожная нижняя перед- 
няя, срединная 499. 

шеи поперечные 503. 

шеи срединная 487. 

шейная глубокая 471. 

шило-сосцевидная 499. 

шишковидной железы 
465 

шишковидной железы (тела) 473. 

щечные 467. 

щитовидная боковая 501. 


передняя верх- 
465. 


непарная 


щитовиднан самая нижняя не- 
парная 501. 

щитовидная средняя 501. 

щитовидно-гортанные 503. 

щитовидные верхние 503. 

щитовидные нижние 501. 

языка глубокая 495. 

языка тыльные 477. 

язычная 485, 

язычные глубокие 485. 

яичка, 501. 

яичника 491. 

яремная внутренняя, наружнал, 
общая, первоначальная, пе- 
редияя 485. 

яремно-головная 485. 

ячеечная верхняя, нижняя 163. 

Веснушки 1\-762,—средетва про- 
тив них 76. 
Виктория желтая 247 (табл.). 


Винклер-Шульце (\УшЕег-ЗевиН- 
те) оксидазная реакция 663. 

Височная доля \У-76, — кранио- 
церебральная топография 219, 
220. 

Височная область №-79, 220. 

Височно-мостовая система 27. 

Вода как косметическое средство 73. 

Водород У-313 — круговорот” в 
природе 776. 

Водородные ионы \-315,— нонцен- 
трация в крови, плазме 668. 

Возлух как косметическое средетво 
74 


Волосы \У-558, средства для ок- 
раски их, средства для удаления 
их 76. 

Вольфа кровяные островки 526. 
Воронкова способ анализа красок 
ЗАТ. 
Вращение плоскости поляризации 

377. 

Вредена метаплазия 170. 

Вульштейна (У\УоПжцет) операция 
при косолапоети 100. 

Выпускники--затылочный или верх- 
ний, овального отверстия, перед- 
ний сочленовный, рваного отвер- 


стия, сосцевидные, сочленовный 
или нижний, теменной 477. 
Нарепша М1- 134 ,—регѓогаіа, Тес- 
та 29. 
Гаверсовы-—каналы, системы 133. 


Гадиента способ определения маг- 
ния в крови 695 

Газы М1-190,—стерилизация 180, 
электрофильтрование 177. 

Гастро-васкулярная жилкость 619. 

Гауха (Нацџсһ) масса для инъекций 
кровеносных сосудов 512. 

Гаушиповы лакуны 138. 


Геббарда (Ниррага) метод определе- 
ния сульфатов в крови 699 

Гейнца тельца 656. 

Гемамебоциты 628. | 

Гематоксилин \1-468, 665 

Гематопорфирин 710. 

Гемиспороз кости 150. 

Гемогистиобласты 533. 

Гемоглобин М1-522, 638, 
личество 634. 

Гемопоэз 526. 

Наеторїуѕіѕ 601. 

Наеторфоё 601. 

Геморагия М№1-566, 597. 

Наетоггһасіа М№1-566,—рег Яіарг- 
Чезт, рег гһехіп 597. 

Гемосиалемез 605. 

Гемосидерин М№#-576, 542 

Наетоѕіаѓғіса 584. 

Наетозуриса 584. 

Гемоцианин \1!-591, : 

Гемоцитоблаеты М1- -591, 527,534, 632. 

Гемэритрин 621, 629. 

Гензена--клетки 23, 

«Генна» 71. 

Генслена (Саеп$1еп) прием для ис- 
пытания крестцово-подвздошного 
сочленения 398. 

Геохимия 771. 

Нӧрѓпег 'а зажим 59% (рис. 

Негра СосһІеагіае 194. 

Гертнера (батіпег) метод определе- 
ния максимального артериально- 
го давления в пальцевых арте- 
риях 735. 

Герцфельда метод определения би- 
лирубина в крови 710. 

теһӧглаһпе Ниѕсһке 32. 

Гидремия М1-777, 590. 

Гиманс ван-ден Берга метод опре- 
деления билирубина в крови 710. 

Гиндце метод изучения кровенос- 
ных сосудов 513. 

Гиперволемия — полицитемическая, 
простая 646, 647. 

Нурегһуагіа 674. 

Гиперкоррекция стопы 
лапости 96. 

Гиперостоз МІЙ- 102, 145. 

Нуроуоіаетіа о1ісосуіһастіса 646. 

Нуроһуагіа 674. 

Гипостенурия 365. 

Гиртля масса для инъекций крове- 
носных сосудов 509. 

Гистиоциты 527, 533. 

Глицерин УП-356,—как космети- 
ческое средство 74. 

«Глицерин-велюр» 74. 

Глицериновая мазь 279. 

Глобулины М11-362,—в крови 677. 

Глубинная личность 274.. 

Глянц-крахмал 280. 

Гной У\УП-450,— туберкулезный 147. 

Гнойник холодный 156. 

Голтвейта прием для испытания 
подвывиха крестцово - подвздош- 
ного сочленения 327. 

Гольдмана модификация окраски 
Зерта 664. 

Гониометры УЦ-673 — отражатель- 
ные 378. 

Гопельрёдера капилярный 
анализа красок 247. 

(2055урішт һаетоѕіаісишт 585. 

Грани—индексы, символ 374. 

Гранулопоэз 526, — гетероплаетичс- 


710, — ко- 


26, тело 24. 


24). 


при носо- 


метод 


ский 534, повышение интенсив- 
ности, подавление 535. 
Гранулоциты МІ-37, 527, 631. 


Грань единичная 374. 

Грольмана ацетиленовый метод оп- 
ределения минутного объема кро- 
ви 555. 

Грушка 241. 

Губы вестибулярные 32. 

Гуммигут МІ11-325, 242. 

Гуссенбауера (иззепраиег) 
ки 126. 

СиНае һаетосаіһагіісае 588. 


скоб- 


Дебая и Шеррера метод изучения 
кристаллов 379. 

«Реб» НіП’а 569. 

Реѕіпѓесіо1і 293. 


Дейтерса клетки 23, 22. 
= р , 


Депрессия М11!-645, 363. 


каналы 202. , 
(П сеёјеп-Меі- 


Дерпваторные 
Детьсн-Вейленрейха 


аепгеіѕћһ) агар - осмиевый способ 
приготовления препаратов ко- 
стного мозга 123. 

Джигер 283. 

Диаграф 202. 

Диазо-краски 239. 

Диоптограф 202. 

Диплофобия 82. 

„ондерса давление 752. 

Расра$— уепози$ Агапѓіі 388, саго- 


смз 385. 

Дьедонне агар 730. 

Дюкса (ПиКез) четвертая болезнь 
266. 


Единица билирубиновая 710. 

Ехсосһіеаііо 121.100. 

Ехоѕіоѕіѕ—-ригѕаќа 163, саг Иая1зеа. 
150. 

Ехсегергаїіо 207. 

Есор1а- сгагаИ$, регтаеа $, 1е5%1$ 
366. 

Ессһопаӣгоѕіѕ оѕѕігісапѕ 150. | 
Еозт-Мефу1епЪ]ап— окраска фор- 
менных элементов крови 658. 

50306 313. 

Ерегоп 399. 

КогНев’а окраска Тгіасіа ‘ом 567. 
Еоһуагіа 674. 


Еогорһепът 293. 
Железо 1Х-785,—в крови 700, кру- 
говорот в природе 775. | 


Желтое дерево 249. 

Желточный мешок—сосуды 

Желтый имбирь 3243. 

Желудочки головного мозга Х- 166, — 
кранио- церебральная топография 

95. 
укеневская конвенция 268. 
7Кидкое натронное стекло 307. 


393. 


Жидкости Х- 282, — кристалличес- 
ние 380. - | 
Зхиры Х-374,—как косметическое ° 


средетво 74. 


Закон—постоянства углов, 
нальных отношений 374 

ЗагерИаипе 148. 

Затылочная” доля Х-533,—-:ранио- 
цсребральная топография 219. 

Затылочная область Х-538, 230. 

Затылочно-мостовая система. 28. 

Затылочно-теменная борозда 919. 

«Звездочки» 499. 

Зернистость Х-679,—суправиталь- 
ная 121. 

Зерта (Ѕеһгі) окраска Ѕийал 'ом 664. 

Зигмунда Майера (51естиапЯ Мау- 
ег) волны 744, 

Зимоген Х-685, 714. 

«Зобное сердце» Розе 336. 

опа ресііпаїа 22. 

Зрение Хі-18 ,—двойное 


рацио- 


82. 


Јабаѕѕоһп "а тип крапивницы 933. 
Лапизетий митохондрии 654. 
оова Х1-160,—краски для них 
Іла1 293. 

Индиго 219. 

Индигокармин ХІ-383, 

Индиго-пигменты 240. 

Индиготин 249. 

тзиеей На согаіѕ 577. 

Инцест 593. 

Инъекции Хі-667, — анатомо-био- 
логические, аппарат для них 507, 
кровеносных сосудов коррозион- 
ным методом 509. 

Иод-иодоформенная эмульсия по Го- 
цу 159. 

Ионная концентрация щелочных 
металлов в крови—метод опре- 
деления 667. 


242. 


Калий ХПИ-84,— круговорот в при- 


роде 778. 

Кальций Хі!-119, крезолеульфо- 
кислый 294, круговорот в при- 
роде 777. 

Сапаих Чег!уа $ 402. 

Напиляры ХН-232 ‚быстрота то- 


ка крови в них 552, легочные 563. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Капля толстая 661. 
Сари орѕіірит 340. 


Карацци (Сагах2і) гематоксилин 
›65. 

Сагроіругопіп-МеѓһуІетӣап окраска. 
663 

1‹арбонизация 780. 

Сағіеѕ ХН-332, — асііпотусоѓіса 
149, Бісса 156, зуриИЦеа 148. 

Карм 

Каротин 247 (табл.). 

Карпеня способ анализа красок 
#46. | 

Каталаза ХИ-449, 711. 


Наталазное число 713. 
Каталазный индекс 712. 
Катеху ХИ-513, 229, 249. 
Нафеол 180. 

КаПее — «коНетагиь», 
181. 

Кашу ХИ-531, 242. 

Кверцитрон 243, 249. 

НКормес—ду бовый 243. 

Кефалин- определение в крови 687. 

Нефалометр 20%. 

. Нефалотриб 204. 

Киноварь красная 258. 

Кислоты ХИ-722, — как космети- 
ческое средство 75, креатинофос- 
форная 289, кромыевая 307, кро- 
тоноловая 770. 

Кисты ХИ-733,—костные 152 

Сіапаеп 111-30, 586. 

Клаудиуса клетки 93, 26. 

Клейетер 9376, 281 ,——крахмальный 
980, ретроградация 976. 

Клетки ХИ1-40 волосатые 24, кра- 
пивные 235, ретикуло-эндотели- 
альные 537, тучные 651. 

Клода синдром 89. 

Клопферы 178. 

Кіютрһапа 103. 

Спіаатіа 335. 

Спіаовіѕ 335. 


«Ко?Геіп геі» 


Книдоциль 235, 

Коагулеза 586. 

Коефициент ХИГ- 204 —болковый 
678, креатиновый 288. 


Козимаза 189. 
СоссіопеПа 198. 
Коллоидлоклазия 3854. 
Колумбарий 399. 
т Хі11-513, 


<. 


— непрямые 


Компактное веще ео кости 13%. 
Конгестин ХИ: 573, 256 


Сопиѕ агёсгіоѕиѕ 394. 


Конфабулнция ХіН-708, 14. 
Концентрационные потоки 375. 
Коплика-Филатова пятна 56. 
Копчик ХНЕ- 759, 318. 


Короткова звуковой способ опре- 
деления пульсовых волн 735. 
Коррекция ручная при косола- 
пости 95. 

Корсаковекий —– симптомокомплекс, 
синдром 15. 

Кортиевы дуги 93. 

Норшуна «антилаб» 713. 

т средства 74, 75, 7 
251. 

Костеобразователи 135. 

Костная ткань 120,— грубоволокни- 
стая 149, некрозы 144. 

Ностные—клетки 131, песок 147, 
полости 131 (рис. Ч). 

Костный мозг—амилоидоз 190, эле- 
менты 659. 

Костоеда—сухая фунгозная 156, эн- 
демическая зубная 335. 

Кость—врожденный сифилис 158, 
губчатое вещество 139%, 134, шли- 
фы 139. 

Кость—колбаспая, могильная, по- 


левая, промышленная, столовая 
111 
Кость—обезжиривание 108, пере- 


возка 112, хранение 111, хране- 
ние и сортировка 108. 

«Костяная болезнь пуговичников» 
109. 


«Костяная лихорадка» 109. 
Котельное помещение—состав воз- 
духа 197. 


Котоин 176. 
Сототиш уегиш 176. 


Котонио (Соіопіо) метод определения 
молочной кислоты в крови 709, 

Со Неа— агаБ1са Т.., Посгіса 180. 

Соѓѓеоѕрігіп 188. 

Соѓѓеїуіп 188. 

Кохера—краниометр 217, метод кра- 
нио-церебральной топографии 215. 
схема кранио-церебральной топо- 
графии 213. 

Кочегарка 197. 

Кошениль 223, 249. 

Крамера и Тисдаля (Кгатег, Т&- 
Аа!) метод определения калия 
з крови 693 

Краниоклазия 205. 

Краниокласт 204. 

Краниометр 202. 

Краниосхиз 202. 

Крап 223, 249 (табл.). 

Н Ее 

Красители 28°. 

Красная желатиновая масса 

Краснуха коревая 67. 

Красный полумесяц 267. 

Сгаѓаеві-—ехігасћт Ёрійит, 
риѕ, Фтебига 272. 

Крахмальные зерна 281,—саго 280. 

Стеаіріп 393. 

Креатин в крови 707. 

Креатинин в крови 707. 

Креатинурия >88. 

Кгеза]Ь 1 314. 

Кгеѕатіп 293. 

Кгеѕіта1 294. 

Стезшео] 293. 

Крезоловая вода 293 

Стгеѕоіат сгиаит 292. 

Крематорий 303. 

Кремнезем 307. 

Кремний— круговорот в 
774. 

Кгетюіѕіоп 293. 

Кренлейна— кефалометр 202, метод 
кранио- церебральной топографии 


сыпь 


ѕіғи- 


природе 


Сгёоѕосатріте 314. 

Кгеозо На 314. 

Ктеоѕо-Маспеѕіа 314, 

Кгеозо-Маеиезо! 344. 

Сгсоѕоѓе оп 313. 

Сгеоѕоѓа1 312. 

Ктеоѕоіреплоаі 314. 

Креозотовое масло 311. 

Ктеоѕоќит—репғоісшт 314, уа1іегіа- 
пісишт 313, е рісе Касі 312, сат- 
рһогісит 344, сагбопісит 313, 
оіеіпісит, рһроѕрћогіситп, рһоѕрћо- 
гоѕит, сіппату1ісит 314. 

Кгеоѕоїрћоѕрһіі 314 

Сгео1іа1ріп 293. 

Стгео1іпишт-—ап21ісит уісппепѕе ара- 
еит, рогіѕѕїтит 295 

Крепитация ложная 164. 

Стеафогт 293. 

Кретиноиды 337. 

Кретины 332. 

Кризолизис 350. 

Кгуз01 294. 

Криоскоцический метод 364. 

Кристаллография 380. 

Критические—давление, объем, тем- 
пература 38: 

Кровеносная система—смкость 547. 

Кровеносные сосуды 381, —ално- 
голизация 525, бензидиновый ме- 
тод окрашивания 513, инъекция 
506, тампонада 514. 


Кроветворные органы 599. 
Кровообращение 543, желточная 
система 390, капилярное 548, 


недостаточность веледетвие сер- 
дечной недостаточности 569, пля- 
центарное 393. 

Кровоснабжение 559,— органов и 
тканей 547. 

Кровотечение—из сосудов (оста- 
новка при операциях) 514, ле- 
точные 602, масса крови после 
них 646. 

Кровь—белков количественное опрё- 
деление 679, калий 693, масса 
у туберкулезных больных 647, 
при кори 62, содержание воды 
701, содержание иода 700. 

Кровь— движение в артериях, в со- 
судах 546, как кровоостанавли- 


вающее средетво 585, лошадиная 
как кровоостанавливающее сред- 
ство 587, минутный объем 550, 
553, 566, минутный объем при 
мышечной работе 556, морфоло- 
гический состав 538, повышение 
свертываемости 599, распределе- 
ние по органам и тканям 56°, 
распределение по отдельным ор- 
ганам, регуляция 559, сверты- 
вание 541, скорость круговорота 
{кругооборота) 557, скорость те- 
чения 549, скорость тона у со- 
баки 551. . 

Кровяная среда 729. 

Кровяное давление 551, 548, — 
С Ве при кровопускании 
590. 

Кровяные пластинки 643 

Крога—аппарат 670. расчет 550. 

Куркума 943, 347 (табл.), 229. 

Куркумин 944. 

Кутбир 229. 

Кювьеров проток 388. 


Тарпит {футраптеат 22. 

Лак-дей 249. 

Лакмус 944. 

Ламбота (Татрой&е) винты 

Һатіпа ѕріга11ѕ оѕѕеа 91. 

Лангеровы клетки 698. 

Лауе метод изучепия кристаллов 
379. 

Левоглюкозан 

Лейдиговский 

Лейкопоэз 534. 

Лейкоциты—базофильные 631, вы- 
явление липоидов в зернистости 
664, зернистые 534, подечет 653, 
при различных окрасках 659, 
тучные 631. 

Лена пластинки 126. 

І.ериѕ сип1са1$ дотеѕіісиѕ 757. 

Лецитин в крови 686, 687. 

Іліватепѓа—агќегіоѕштп 894, Воѓапі 
389, уеѕісо-итрііса]е Јаѓегаје ает - 
гот её віпіѕїгат 393, уеѕісо- 
ит ШсаНа 389, уепае сауае 395, 
уепозит” 393, уепозит Аталіії, 
һераёо-штђі1іса1е 389, ііо-10т: 
ра!е, засго-Шаса апіегіота, ѕасго- 
Шаса іп+егоѕѕеа ,ѕасго-і1іасит роѕ- 
їегійѕ ртеуе, Јопецт 394, ѕасго- 
ѕріпоѕџит 3923, 325, васго-баье- 
гозит 323, 324, '8925, (егез, ѓа1- 
сіѓогте Бераф1$ 393. 

Лигатуры—еп таѕѕе 520. 

Лизис укороченный 350. 

Лизол 294. 

Гузо]ат 294. 

Т1ааог—СтезоН заропабиз$ 2941, па&- 
гіі Эша 307, ТеттЕ зезашевЮ- 
гаїі 599. 

Лимфаденоидная ткань 5%9 

Лимфобласты 536, 632. 

Лимфоидоцит 534. 

Лимфопоэз 526,—угнетение, 
ленный 537. 

Лимфоциты_—большой 534, 032, ге- 
теропластическое образование 536, 
малые 597, 632, низших позво- 
ночных 631 

Ііпеа-—-аогіси1о-огріёа1іѕ, уегііса1із · 
апгісијагіѕ, уегііса1іѕ хукота са, 
үегііса1іѕ геіготаѕоійеа 214, ©е08- 
о-агііси1агіѕ 129, паѕо-Іатраоі- 
аеа 216, ргеаџгісиагіѕ У егИса5 
213, зиргаогь а 113 2114. 

Линия — вертикальная скуловая, 
вертикальная ушная 214, виеоч- 
ная 216, глазничноушная, гори- 
зонтальная надглазничная, зад- 
няя вертикальная, средняя вер- 
тикальная 212, экватора 215. 

Липаза в крови 719. 


197. 


атт 


РАГИ 


орган 598. 


уси- 


`Липемия алиментарная 686. 


Липиодол 5924. 
Липоиды 714,— определение в крови 
685. 

Липофусцин 542. 

Липохромы 711. | 

Таевеп-—оббази$ согпеиѕ іе, зип- 
р]ех аси, ѕїгорһиіиѕ, игіісаіиѕ 
236. 

Лобная пазуха 218. 

Лобно-мостовая. система 27. 


НРЕЧМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Лобные доли—кранио-перебральная 
топография 217, 220. 

Лоджа-Котреля способ очищения 
газов 177. 

Ложечная трава 194. 

Тозорвапии 294. 

Г.охорһЬїһа1ітоѕ 78. 

Ломброзо ученис 356. 

Лоренца (Т.огеп7) прием для ис- 
правления рез едатиз 95. 

Лоуренса страбометр 80. 

Луч-—-необыкновенный, обыкновен- 
ный 377. 

Люголя раствор 281. 

Лямбда 219. 


Магний—в кровяной сыворотке 695, 
круговорот в природе 777. 

Мазеги 30. 

Мазок крови 655. 

Макробласт 533. 

Маіааіе аєѕ роџіоппіегѕ еп 03 109. 

Мальтоль 277. 

Мапіһоїі—-Аірі Роһі, 41118 Нашь.., 
изза 980. 

Мапиз— ага, уаса 109. 

Марена 243. 

Марциуса экелть 247 (табл.). 

МазѕітзеПепїштог 233. 

Маїегіа рессапз 589. 

Мегакариоциты 527. 

Меддокса (Майдох) шкала 81. 

Меаз Па оѕѕіот-—гирга, Паха 113. 

Мезентерий вентральный 394. 

Мезенхима 527. 

Мезо-лимфоциты 536. 

Метргапа-—уеѕііро1агіѕ Беіѕѕпегі 
21, есіогіа 22, 795. 

Маш роѓе 102, 106, 

Менделеевская замазка 508. 

Менделя - Гольдшейдера (Мепаеі, 
@01аѕсреійег) методы определения 
молочной кислоты в крови 708. 

МегкѓаһієКеії 14. 

«Мертвый палец» 353. 

Метаплазия—миелоидная 539, сое- 
динительной и хрящевой ткани 
в костную 142. 

Мему!епа7тяг— окраска форменных 
элементов крови 658. 

Меѓіһуіепр1ап окраска форменных 
элементов крови 658. 

МеѓгохуІоп баси Вооей 280. 

Миграции—биогенные 772, химиче- 
ских энементов 771. 

МістАпіп 188. 

Миелобласт 534. 

Миелоплаксы 138. 

Миелопоэз экстрамедулярный 539. 
Миелоциты—базофильные, нейтро- 
фильные, эозинофильные 532. 

Микромиелобласт 536. 

Микроскопы поляризационные 377. 

Микулича способ окончательной 
остановки кровотечения 514. 

Михаелиса способ перфорации го- 
ловки 207. 

Мезетиг-Мооргофа пломба 174. 

Мозжечок — кранио - церебральная 
топография 219. 

Мокко 180. 

Мокрота кровавая 602. 

«Молекулярный диурез» 365. 

Молочная кислота—в крови при 
сердечной недостаточности 570, 
содержание в крови во время 
работы 571. 

Момбурга—метод наложения жгута 
516, обескровливание 517. 

Моноциты 537, 632. 

Мотьии 30. 

Морданы 383. я 

Мочевая кислота—методы 
ления в крови 707 

Мочевина в крови—уреазный метод 
определения 705. 

Мошковича способ определения со- 
стояния колятерального крово- 
обращения 530. 

Мука костяная— переработка 108. 

заав гесіцѕ ехіегпиѕ-—пересадка 
8 


опреде- 


Мыло как косметическое средство 74. 


Надкостница—камбиальный слой 


135. 


М№Маѕіоп 212. 

Нарыв натечный 156. 

М№аѓеіпа 587. 

Натрий в крови 694. 

М№аітгіџт—ѕііісісит Пат, 311- 
сит раг155ппиш 816еит 307. 

Март а1у$01 399. 

хари еронеииавная реакция 

Меигойеги {1$ пойц1агіѕ Вгоса 296. 

Мештга]го& 653, гранулы 654. 

Нейтрофилы—определение измене- 
ний, получающихся при различ- 
ных интонсикациях 661, палочно- 
ядерные 534, патологическая зер- 
нистость 66%, сегментированные, 
юные 534. 

Нейтрофильные близнецы 536. 

М№Месіапага Соїо ВазЬу 176. 

Неоломброзианство 359. 

Нефростомы 618. 

Нефрофагоциты 623. 

Нигрозин 261. 

Оаа орана мазка крови 

Нитрация 260. 

Нитрозо-краски 239. 

Нитро-краски 239. 

Ногти-—средства для ухода 77. 

Нормобласт 530. 

Могшоуо1ае а, Оивосуѓћаешіва 626. 

Нормоволемия 646. 

Нормопит 530. 

Нохта (Ж№осһі) способ окраски фор- 
менных элементов крови 661. 

Нуклеопротеид 678. 

Нюеля (М№ие]) пространство 
(рис. 3), 24. 


23 


Одышка при сердечной недостаточ- 
ности 574. 

Окостенение 136. 

Окраска—паноптическая 139, пост- 
витальная, прижизненная фор- 
менных элементов крови 653, 
суправитальная 655. 

Окси-азокраски 339. 

Оксигемоцианин 62%, 623. 

Олби (АШее) операция при косо- 
рукости 105. 

О1еокгеоѕоЁ 314. 

ОІеит Сгофо01$ 769. 

Оптическая ось 377. 

о хрящевые внутри кости 


ОгрЦофот1а ехбегпа ѕітріех 311. 
Отсапоп зргае 21. 

Орлеан 244, 249. 

Орсейль 244. 

Оз5а іпёеграгіеѓапа 213. 
Оссеомукоид 131. 

Остеальгия 153. 

Остеобласты 135, 142. 

Остеоид 135. 


‚ Остеоидное вещество 136. 


Остеоидома кости 151. 

Остеоидсаркомы 165, кости 152. 

Остеоклазия 166. 

Остеакласты 138, 166. 

Оѕѓёотуеіѓе де сгоіѕѕапсе 153. 

Остеомиелит —крестцовой кости 322, 
крестцово-подвздошного сочлене- 
ния 330. 

Остеомы 150. ` 

Остеоны 133. 

Остеопластика 170. 

Остеопороз 141, 144. 


Остеосаркомы 151, 165. 
Остеосинтез 123. 
Остеосклероз 141, 145. 


Остеостеатомы 151. . 

Остеотомия 167, 169 (рис. 11) — 
открытая 167,168, подкожная 167. 

Остеофиты 145. 

Оз{еосвопагора& а сгейпіса 334. 

Остеохондрома кости 151. 

Остеоэктомия 175. 

Остит сифилитический 149. 

Остокласты 138. 

Островок 401. 

Осцилляторный способ определе- 
ния пульсовых волн 734 


Р.Е. 679. 
Пайра способ вшивания вен 523 
(рис. 26). 


РаріПа—асиѕііса ЪазПаг!$, ѕріга1іѕ 
Ниѕеһке 21. 

Паппенгейма метамиелоцит 534. 

Параглобулин 677. 

Паранитранилин 960, 361. 

Парро болезнь 158. 

Первичные кровяные клетки 596. 

Переливание крови как кровооста- 
навливающее средство 588. 

Пересадка сосуда 523. 

Периграф 20°. 


Регіоѕіеџт 135. 


Периостит—оссифицирующий 16°, 
оссифицирующий сифилитичес- 
кий 149, туберкулезный 147. 

Пероксидазная реакция 664. 

Персио 344. 

Пертеса метод искусственного обес- 
кровливания 516. 

Регіџграёіо ргаесг Иса, 350.) 

Перфоратор 203, — копьевидный, 
ножницеобразный 904, трепано- 
видный 203. 

Перфорация черепа 203. 
Рез—\а1еи5, уаго-едиіпиѕ, Уагиаз, 
са]сапео-уа1юз, са1сапеиѕ 90. 
Пигментные ауы про- 

тив них 76. 


Пигменты—в крови 637, ‘дыхатель- 


ный 619. 

Пинцеты а детепте 600. | 

Плазма—белки 677, в крови (про- 
центное содержание) 649, натив- 
ная 680, нормальной крови 659, 
рефракция 679, химический со- 
став 634. 

Плазмозим 714. 

Пластической реконструкции ме- 
тод 513. 

Р1ехиз уепоѕиѕ 406, 409. 

Плюсовки 283. 

Рпеишш 314. 

Рпеитосо! 294, 314. 

ы тогрі1оѕа рѕецаосаѕеоѕа. 


Пнеин 189. 
Повязка гипсовая при косолапости 
98. 


Погребение огненное 397. 
Подгорецкой метод определения ос- 
таточного азота в крови 704. 

Подъязычный нерв 477. 

Покровная перепонка 22, 25. 

Роіувопі Һуагорірегіѕ ехігасіипа 
Пиіашт 587. 

Полиемия 647. 

Полукретины карликовые 337. 

Полуторахлористое железо как кро- 
воостанавливающее средство 599. 

Порай-Кошица способ анализа кра- 
сок 246. 

Пот-—средства против него 76. 

Преступность—методы борьбы с нею 
355. 

Проекция—гномоническая, ортого- 
нальная, стереографическая 378. 

Промиелоциты 535. 

Рготіпепќіа ѕріга1іѕ 96. 

Пронормобласт 533. ® 

Просерозим 714. 

Пространственная решотка 378. 

Протравы 240, 283,— заварной спо- 
соб, запарный способ 940. 

Протромбин 714. 

Протромбоген 714. 

Проэритробласты 530, 533. 

Ргогісо пойцагіѕ Нуае 256. 

Псевдоглобулин 677. 

Псевдокризис 350. 

Психоз полиневритический 15. 

Психология криминальная 362. 

Пуарье (Роігіег) схема кранио-це- 
ребральной топографии 212, 215 
(рис. 10). 

Пудры 75. 

Пульсовое давление 732, 746, 749 — 
в легочной артерии 750, в ран- 
нем возрасте 756. 

Пульфриха рефрактометры 679. 

Пурпура французская 944. 

Пыль ультрамариновая #59. 


ВМ 701. 

Редрессация — бескровная ручная 
при косорукости 104, «закрытая» 
95, механическая 97, ручная 95. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Редунция остаточная 683 

Резорпция-— гладкая 141. 

Рейса (Ве15$) метод определения 
количества белков в крови 680. 

Рейснера перепонка 21, 96. 

«Кедџоігетепі» НіП'а 569. 

Вее 401 ,—тігаріїе, тігаріе 10пі- 
ро1аге, ріро1аге 403. 

Ретциуса .нить 24. 

Рефлекс яичковый 296. 

Ћесрибеѕ 61. 

Ридеровские формы—гемоцитоблас- 
тов 536, лимфоцитов 537. 

Риссер-Палладина способ опреде- 
ления и содержания креатина 
в мышцах 990. 

Робертсона метод определения ко- 
личества белков в крови 680. 

Розена остеостат 127. 

Романо (Вотапо) метод 
мии 105. 

Романовского эффект 661. 

Рорера (Б.оһгег) метод определения 
количества белков в крови 681. 

Росса (Боѕѕ) способ исследования 
в толстой капле 661. 

Российский Красный крест 269. 

Киреоіа 264,—тпогріПоѕа 67, 965. 

Румяна 75. 


остеото- 


Сабина способ окрашивания крови. 

М№еџиќга1гої-Јапиѕегӣп 653. 

Заси 280. 

Ѕасиѕ Вошрьи 980. 

Сайра (Ѕауге) операция при косо- 
рукости 105. 

Сакрализация 318. 

Сакрококсит туберкулезный крест- 
цовр - подвздошного сочленения 

Ѕасгот 318,—Рас1ез агіісџ1агіѕ, 
сіеѕ рута 319. 

Салициловая паста по Лассару 279. 

Ѕа1 Сгеойа 393. 

Сальварсан 254. 

Сандал 244, 349,— красный 
синий 249. 

Сандель 244. 

занталин 944. 

ЅароКкгеѕо1іп 393. 

Саркомы периостальные 151. 


Та- 


244, 


Саса (57257) метод приготовления. 


кровяной среды 730. 

Сафлор 244, 247 (табл.). 

Сахар в крови—определение коли- 
чества 684, таблица для опреде- 
ления 685. 

Свет солнечный как косметическое 
средство 73. 

СеПи1ез ѕрһеги1еиуѕеѕ. 624. 

Сенсибилизаторы 9229. 

Сера в крови 699. 

Сердце позвоночных 382. 

«Сердце тиреотоксическое» 336. 

Серозим 714. 

Серомукоид 678. 

«Сети» 401. 

Сидерофаги 542. 

сизигиология 274. 

Силиквид (51а) 308. 

Силикол (510601) 308. 

Силистрен (Ѕііѕігеп) 308. 

зшШешют 306. 

Сильвиева линия 213. 

Симметрия — зеркально-поворотная 
ось, ось, плоскость, центр 376. 

Она {Зпирзоп) краниокласт 


Втиз— уепагаш саг 1асагат 395, 
үепоѕиѕ 393, согопагіцѕ согаіѕ 395, 
їгопіа11ѕ 218. 

Синусы 410,— поперечный (проек- 
ция} 224, сагитальный (проекция) 
293. 

Ѕупсһопітоѕіѕ засго-Шаса 143. 

Ѕітириѕ аготаѓісиѕ заПо-Кгеозофо- 
гиа]асоПсиз 314. 

Систолический объем крови 553, 737. 

Ситковского способ определения 
свертываемости крови 718. 

Сифилёмы периостальные 148. 

Сифилис костный 148, 161, но- 
стный поздний врожденный, прио- 
оротенный (костные поражения) 
161. 


Скарлатинозный треугольник 59.` 


Слопимского метод 513. 
«Служба здоровья юных пионеров» 
268. І 


Слуховые—зубья, струны 229. 

Смерть от истечения кровью-—рас- 
познавание 601. 

Смола каменноугольная 259. 

«Соколок» 469. 

Сольвеол 295. 

ЅоІуеоішт 294. 

Солютол 995. 

Сонный проток 385. 

Сосудистая недостаточность 577,579. 

Сосудистое поле 526. 

Соустья 409. 

Ѕріпа уепіоѕа 1247. 

Ѕрігііиѕ Сосһі1еагіае 194. 

ЅрігорһуПит ѓеггисіпешт 365. 

Сирт как косметическое средство 


Сплетения венозные позвоночные— 
задние, наружные 477. 

Споротрихоз костной системы 149. 

Ѕааіит десгетепѓі 349. 

Ствол— реберно-шейный 4723, 
товидно-шейный 459. 

Стекло жицкое 307. 

Стено (Ѕїіепо) закон 374. 

Ѕітаріѕтиѕ 78, аНегпапз 80, аеот- 
зиш уегоепз$, Ч!уегеепз, сопуег- 


щи- 


бепѕ 79, сопсотИапз 778, сопѕ- 
Тапѕ 80, тапіѓеѕіиѕ 80, рагайу- 
1ісиѕ 88, регіодӣісиѕ, іпіегтіёіепѕ, 


регтапепѕ 80, ѕэогѕит еі деогѕэшт 
уегоеп$ 88, зийзит уегоепз 79, 
ип Паїега1іѕ, ѓасџ1аѓіуиѕ 80. 

Страбометр 80. 

Ѕітіа уаѕси1агіѕ 96. 

Ѕирѕѓапііа—егапо1о-ѓіЈатепёоѕа 121, 
сотрасіа 132, тейсию-Шатеп- 
Тоѕа 121, ѕропсіоѕа 139. 

Сульфурация 960. 

Сумах 249. 

Суперфосфат 109. 

Сыворотка— безбелковая часть 681, 
крови при механической желту- 
хе, при пернициозной анемии, 
при сердечном застое, нормаль- 
ной крови 659, химический со- 
став 634. 

Сывороточный альбумин 678. 

Сыпи—коревая 59, продромальная 
60, рекурирующие 61, септиче- 
ские 68. 


Талассин 936. 

ТаПрез—Уагиз, едито-уагиз 90. 

Тапа1ег 'а- состав для инъекции кро- 
веносных сосудов 513, схема кра- 
нио-церебральной топографии 217. 

Танин 249. 

Тапоза] 314. 

Тапиока—крахмальные зерна 280. 

Тебезиевы вены 545. 

Тейхмана (Теісһтапп) масса 511— 
для инъекций 508. 

Теменные области—кранио-цереб- 
ральная топография 219. 

'Тенотомия при косоглазии 85. 

Теодолитные круги 378. 

Тетрамин 236. 

Тетронэритрин 619. 

Тиазины 239. 

Тіпсёпга-—-һаетосаѓһатііса, 
гит, Ріпі сотроѕіѓа 588. 

Типун 782. 

Тирозиназа 625. 

'"Гіеѓепрегѕоп 275. 

Тома смеситель 652. 

ТогіісоПіѕ — сопсепіѓа шозсцат!$, 
сопеепііа 055а11$ 340, ѕраѕтоаіса, 
ѕраѕііса 346. 

Точка окостенения 136. 

Тгасіиѕ-—согіісо-ропііпиѕ, ропіо-се- 
гереПагіѕ 27. 

Трансплянтация вен 522. 

Траубе - Геринга (ТгаџђЬе, 
волны 743. 

'Тташтаіоіџт 292. 

Тренделенбурга гвоздь 515. 

Тг1ас1а 657. 

'Тгісгеѕо1атіп 193. 

"Тгікгеѕојіат 39%. 

Тгісгеѕо1-ѓогта1іп 294. 

Три-окси-трифенил-метановые 
ски 239. 


Еіспо- 


Негіпе) 


кра- 


Трихины 728. 

Трихиты 981. 

Тромбин 714, 716, —активный 715. 

Тромбоген 714, 717. 

Тромбозим 714. 

Тромбокиназа 1714, 715. 

'Громбопластическая субтанция 714. 

Тромбоцитопоэз 537. 

Тромбоциты 643,—у низших поз- 
воночных 630. 

Тгипсиѕ агёегіоѕиѕ 394. 

Трупосжигание 397. 

Туберкулез— абортивный 602, кос- 
тей 146, 155. 

Тигск’а пучок 27. 


Углекислота— содержание в крови. 
пра сердечной недостаточности 

Углерод— круговорот в природе 
775. 

Уголь костяной-—получение 109. 

Угри— средства против них 75. 

Ультрамарин 259. 

Умова способ анализа 
246. 

Оппа симптом при крапивнице 233. 

«Урны» 618, 631. 

Отѕіпп 275. 

Отв са 9225. 

Отіісагіа 225, ар шеез{1$ 227, аси- 
{а 236, риПоза 226, 231, Ваетог- 
гһаріса 226, о1еап4еа 295, ех- 
{фегпа 227, сит рістпепіаѓіопе 233, 
таси1оза 226, регѕіапѕ уетгисоѕа 
227, регѕіапѕ рари10оза 296, 297, 
931, ретепфоза ади’Когот 933, 
рістепѓоѕа хапіһе1аѕтоійеѕ (Гоху 
23%, рогсеПапеа 226, Гас а 228, 
сһгопіса 396. 


ЕТ 652. 

Кас ез сгебш1са 335. 

Фелленберга метод определения ио- 
да в крови 700. 

Фелпса (Рһе1рѕ) операция для ис- 
правления косолапости 99. 

Фернамбуковое дерево 944. 

Феррата гемогистиобласт 535. 

Ферропирин 585. 

Еіргае сотіісо-ропііпае 27. 

Фибрин 714. 

Фибрин-глобулин 677. 

Фибриноген 634, 677, 712, 715, 717. 

Фибрин-фермент’ 714. 

Фигуры уравнения 377. 

Физетовое дерево 249. 

Фика принцип определения минут- 
ного объема. крови 553. 

Филатова-Коплика— пятна 56, сим- 
птом 58. 

Фильтр сеточный для газов 178. 

Финка повязка 96 

Фиске-Суббарова-Браунштейна ме- 
Не определения фосфора в крови 


красок 


Флавин 343. 

Фолина (Кот) методы определе- 
ния — аминокислот в крови 706, 
креатинина 990, креатинина в: 
крови 708, остаточного азота в: 
крови 704. 

Фолькмановские каналы 134, 141. 

Фонио метод подсчета Биццоцеро 
пластинок 652. 

Ғогатіпа ѕасгаіа апіегіога 319. 

Уогехапіћет 60. 

Форманека спектроскопический 
способ анализа красок 226. 

Фосфатаза 713. 

ри в крови 

Фосфокреатин 389. 

Фосфор—в крови 696, круговорот“ 
в природе 776, липоидов (опре- 
деление) 688. 

Фосфорныеотравления— поражение" 
костей при них 154. 

Франка игла 651. 

Фредерика (Егёйёгісд) волны 744. 

Фридемана (Егедетапи), Котонио- 
(С0ф0019) и Шаффера (ЗеваМег» 
метод определения молочной ки- 
слоты в крови 709. 

Фридериче (Егійегісіа) метод опре- 
деления кривой связывания кро- 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


вью или 

слоты 673. 
Его0фа11$ 1,2 220. 
Еіёуге 4е5 0$ 109. 


плазмой угольной ки- 


НаатлеПеп 24. У 
Хагедорна-Иенсена метод опреде- 
ления сахара в крови 684. 

Наѕһраһ 30. 

сша Софо 176. 

Хлор (СІ) в плазме 695. 

Хлориды-—определение в крови 696. 

Хлорокруорин 621. 

Хлорофил 244. 

Холестерин—определение в крови 
687, 688, распределен. в крови 685. 

Холод как кровоостанавливающее 
средетво 599. 

Хондроклаеты 138. 

Хондросаркомы 151. 

Хордомы — антесакральные, кау- 
дальные, крестцово-копчиковы", 
ретросакральные, центрально- 
крестцовые 321. 

Хрипы субкрепитирующие 318. 

Хромогены 938. 

Хромопротеиды 621. 

Хромофоры 23 

Хруст пергаментный 164. 


Цветной показатель (Ейгђеіпдех)— 
определение 65%. 
Цветоносные группы 
«Сегертораіћ іа рѕусһіса ёіохаетіса 15. 

Серћа1ораєиѕ 203. 
Суп 293. 

Цитозим 711° 
Цынготная трава 194, 


оо 
«оо. 


Чернильные орешки 250. 
Чудная сеть 403. 


ЗсһаІепѕагсоте 151. 

Шанца (ӛсһапя) винты 
сет 20 

Шарпеевы волокна 133. 

Шафран 244, 247 (табл.). 

Шаффера (Ѕсһаїгег) метод —окраски 
коети 120, определения молочной 
кислоты в крови 709. 

Зе1авуо тел 737. 

Шлейера (5ееег) кривые 551. 

Шморля метод окраски шлифов 
кости 139. 

Шнейдера рекунеративная печь 301. 

Шон гистаминовый 580. 

«Шпора» 399. 

Шпрингера сегментарная 
мия 170. 

Шприцы— анатомический 507 (рис. 


127, нор- 


остеото- 


13), для инъекций кровсносных 


сосудов 506. 

Шридде (Зевт1аае) способ окраски 
фуксинофильной зернистости лим- 
`фоцитов 657. 

Орда сАРОМАНа способ окраски 

ә 

Штельцнера метод изучения кровс- 

носных сосудов 513. 


Штрауба (8їғаџр) метод опреде- 
ления кривой связывания СО, 
672. 


Шульце—остеокласт, стол 97. 
Эбурнеация 145. 


Эйглобулин 677, 
Экзоетозы 145. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


Энстравазация 597. 

Экхондромы кости 151. . 

Электрофильтр— трубчатый тип 177. 

Элементы—органогенные, цикличе- 
ские 771. 

Элеоциты 638. 

Элонгация 145. 

Энантема 61. 

Эностоз 145. 

Эозинофилы 631. 

Эпштейна способ 
реакции 664. 

Эритробласты-——вторичные 527, 528, 
гомопластический способ разви- 
тия 530, первичные 527, поли- 
хроматофильный 530. 

Эритрогония 533. 

Эритропоэз 530,—гетеропластиче- 
ческий, патологическое увеличе- 
ние 533. 

Эритроциты 633, 639, 649, —беспоз- 
воночных 629, вторичные 597, 
зависимость числа от возраста 
641, зависимость числа от пола 
642, исследование в свежем виде 


пероксидазной 


652, масса 644, объемный ин- 
лекс, определение объема 629, 
потребление кислорода 722, при 


различных окрасках 659, строе- 
ние 649, химия 638, число 640, 
ядро 643. 
Эсмарховский жгут 515. 
Эстераза в крови 71°. 
Эттинген-Финка повязка 96. 
Эхинококк кости 165. 
Эхинохром 620. 


Яички-—низведение 366. 


вошедшие в заголовки статей в русской транскрипции. 


„Стеаё (Креде) 291. 
‚СтИе (Крайль) 200. 
Косв (Кох) 190. 
Косһег (Кохер) 193. 
Коззе1 (Коссель) 107. 


Кгаерейп (Крепелин) 315. 


Кгаї+-Еріпс (Крафт-Эбинг) 376. 
Кгам$ (Краус) 272, 973. 

Кгеһі (Крель) 296. 
Кгевептег (Кречмер) 
Ктіеѕ (Крис) 371. 
Кгоей (Крог) 757. 


358. 


Кгопескег (Кронекер) 768. 
Ктӧпіє (Крениг) 308. 
Ктӧп1еіп (Кренлейн) 309, 
Ктгикепђеге (Крукенберг) 780. 
Кгизе (Крузе) 780. 


